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Wir bringen hierdurch $ur Kenntnisse dass der verdienstvolle 
verantwortliche Redacteur dieses Jahrbuchs Herr Dr. B. Wagner 
mit dem Schltiss des XXV. Bandes am Gesundheitsrücksichten 
seine Stellung niedergelegt und Herr Professor Dr, Heubner in 
Leipzig dieselbe übernommen hat. 



Die BedOiCtion 
des JaJwhuchs für Kinderheilhu/nde. 



Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 




An nnsere Leser and Mitarbeiter. 

Mit dem yorigen Bande hat das Jahrbuch für Einder- 
heilkunde unter langbewährter Leitung in seiner Neuen Folge 
das erste Yiertelhundert seiner Jahrgänge abgeschlossen. Mit 
dem Gefühl wahrer Befriedigung kann seine Redaction^ können 
seine Mitarbeiter auf die Jahre ernster Arbeit zurückblicken, 
welche in diesen Bänden enthalten ist und welche in fort- 
laufender Curve die von der Kinderheilkunde während der 
letzten drei Decennien gemachten Fortschritte anzeigt. Be- 
gonnen von den Mitgliedern jener glanzvollen o^erreichischen 
Schule, die mit genialem Auge nüchterne Beobachtung übte 
und so der klinischen Medicin eine frische Jugend einhauchte, 
hat sich das Jahrbuch eine achtunggebietende Stellung in 
ganz Deutschland errungen und hat selbst eine erhebliche 
Reihe von Arbeiten aus der Feder fremdländischer Forscher 
aufzuweisen. Es steht nun an der Schwelle eines neuen Viertel- 
jahrhunderts. Bei dieser Gelegenheit hat der hochverdiente, 
bisher beauftragte Redacteur Dr. B. Wagner sein Amt nieder- 
gelegt, und unter einer neuen Leitung soll der Schritt über 
jene Schwelle gethan werden. Nicht ohne das lastende Ge- 
fühl der schweren Verantwortung, aber auch nicht ohne das 
muthige Zutrauen auf die erprobte Leistungsfähigkeit der 
modernen Pädiatrie und auf den Rath und die Beihilfe der 
bisherigen Gesammtredaction, die ja erhalten bleibt, übernimmt 
der neue Redacteur seine Aufgabe. 

unwillkürlich fordert diese Gelegenheit zur Umschau und 
zur Frage auf, wie steht es überhaupt mit den Fortschritten 
der Kinderheilkunde in diesen Zeiten, und was haben wir von 
unseren hoffentlich recht zahlreichen Mitarbeitern in Zukunft 
zu erwarten? 

Den ersten und bedeutendsten Aufschwung nahm offenbar 
unsere Disciplin seit der Zeit, als eigene Polikliniken und 
Krankenhäuser — einzelne schon Anfang, die Mehrzahl aber 
mit Beginn des zweiten Drittels unseres Jahrhunderts, und 
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alle fast nur durch die Energie einzelner Männer und durch 
private Wohlthätigkeit^— lediglich für Kinder gegründet wurden, 
als die Kinderheilkunde damit aufhörte, ein Appendix der Ge- 
burtshilfe zu sein, und die klinische Methode sich in der Be- 
handlung unserer Stoffe einbürgerte. Welche Vertiefung und 
Klärung erfuhren jetzt rasch hintereinander unsere Kenntnisse 
von den wich tigern Gehimkrankheiten, von den Digestions- 
krankheiten, sodann von den Infectionskrankheiten, speciell 
den acuten Exanthemen etc. etc. Wie strömte die junge Aerzte- 
welt nach den Centren, wo es exacte Vorstellungen von dieser 
unendlich wichtigen Lehre zu erwerben gegönnt war. Die 
Pädiatrie erwies ihre Berechtigung, ja selbst die Nothwendig- 
keit, von der inneren Medicin, ihrer Mutter und Schwester 
zugleich, für den Lehrzweck wenigstens, sich loszulösen. Denn 
in der That, an den grossen Universitäten zum Mindesten ist 
der intere Kliniker nicht mehr im Stande, auch die Pädiatrie 
zu vertreten, die sich nicht mehr nebenher betreiben lässt, 
wo die Lehre von den Krankheiten der Erwachsenen einen 
Mann vollauf beschäftigt und wo zum erfolgreichen Lehren 
fortwährend sich erneuernde ausgebreitete Erfahrungen in der 
Pathologie des Kindesalters nothwendig oder doch äusserst 
erwünscht sind. 

Seit der genaniiten Zeit ist in immer zahlreicheren grös- 
seren Städten, an immer zahlreicheren (aber freilich noch 
lange nicht allen) Universitäten der Pädiatrie eine stetig wach- 
sende Theilnahme geschenkt worden, durch Errichtung von 
Krankenhäusern, Polikliniken, Kinderasylen jeder Art, durch 
Verpflegung kranker und kränklicher Kinder im Gebirge, am 
Meeresstrand u. a. m. Und entsprechend hat sich die Zahl 
derjenigen Aerzte, die sich speciell diesem Theile der Bevöl- 
kerung praktisch widmen oder in diesem Zweige der Patho- 
logie theoretisch forschen, wohl ohne Zweifel erheblich ver- 
mehrt. Man könnte fragen, ob mit diesem Wachsen in 
die Breite die pädiatrische Forschung in gleichem Tempo 
wie früher sich vertieft hat, und man könnte in gewissen 
Beziehungen dies vielleicht in Frage zu stellen geneigt sein. 

Aber nach einer Richtung hin hat die Pädiatrie, dem Zuge 
der Zeit folgend, gerade im letzten Jahrzehnt die erheblich- 
sten Fortschritte gemacht, und ist das Gewicht der Forde- 
rungen, die gerade hier an jeden Einzelnen gestellt werden, 
rasch und tief in das Allgemeinbewusstsein gedrungen: in 
der — ganz allgemein gesprochen — hygienischen Richtung, 
in der vorbauenden und Gesundheit erhaltenden Thätigkeit 
des Arztes. Alle die Bestrebungen in der Gemeinde wie in 
der Familie, im Haus wie in der Schule, dem Verwaisten 
wie dem Vaterlosen gegenüber, vor dem Krank- und ganz 



besonders auch vor dem Eränklichwerden zu behüten^ sie 
sind populär wie nie zuvor, aber sie haben auch das höchste 
Ziel im Auge^ was in leiblicher Beziehung der Mensch zu er- 
reichen bestrebt sein kann: die Erhaltung der Kraft der Nation. 
— So wird es denn auch für die Zukunft das Bestreben des 
Jahrbuchs sein, dieser Richtung Rechnung zu tragen, und 
es ist der Zweck dieser Zeilen, zu wissenschaftlicher Forschung 
auf diesem Gebiete die Berufenen anzuregen und um ihre Bei- 
träge zu bitten. Specielle kritische und statistische Unter- 
suchungen über Findelhaus- und Waisenpflege, Schulhygiene, 
aus den Specialkrankenhäusem für Scrophulose (Seehospitäler 
in specie), über Prophylaxis von Kinderseuchen etc. werden 
stets höchst willkommen sein. Da es in vielen dieser hygie- 
nischen Gegenstände überhaupt noch an geeigneten Unter- 
lagen für die Beantwortung der Frage: „Was ist wirklich 
schädlich, was ist zu vermeiden ?'' fehlt, so kann nicht genug 
auf ex acte Untersuchungen solcher Schädlichkeiten, z. B. der 
Verbreitung von Krankheiten durch die Schulen, der Ursachen 
im engeren Sinne für die Schulkurzsichtigkeit, Schulscoliose etc. 
gedrungen werden. — Zur Erforschung der Verbreitung der 
ansteckenden Krankheiten wenden wir uns hier speciell an 
diejenigen CoUegen, welche Gelegenheit haben, in von grossen 
Städten entfernteren, streng abgegrenzten Menschencomplexen 
Beobachtungen über die Gesammtmorbidität anzustellen. Wer 
hat nicht mit dem grossten Interesse die Beschreibung einer 
Diphtherieepidemie wie diejenige von Malans in Graubündten, 
einer Scharlachepidemie wie die von Lommedalen in Norwegen 
gelesen! Solche Muster konnten wohl häufiger nachgeahmt 
werden. Erst auf Grund zahlreicher solcher Forschungen 
werden wir dahin kommen, dass wir von Staat, Gemeinde, 
Schule nicht zu wenig, aber auch nicht (in nicht motivirter 
oder nicht zweckentsprechender Weise) zu viel solcher Ein- 
richtungen und Concessionen verlangen, welche die Entstehung 
von Seuchen auf das möglichste Minimum zu reduciren be- 
zwecken. 

Eine Frage, in welcher die rein hygienische und die 
klinische Forschung verschwistert thätig sein müssen, ist die 
Frage der Ernährung, speciell diejenige des früheren Kindes- 
alters. Auch auf diesem Gebiete sind die Bestrebungen gerade 
der beiden letzten Jahrzehnte sehr rege gewesen und haben 
unsere Anschauungen nach vielen Beziehungen schon erheblich 
geklärt. Die Spalten dieses Jahrbuches sind schon oft aus- 
gezeichneten einschlägigen Untersuchungen geöffnet gewesen, 
und werden es mit Freuden auch in Zukunft sein. 

Etwas zurückhaltend hat sich gegenüber den Tagesfragen 
die rein klinische Pädiatrie verhalten. Es muss ja zugegeben 



6 

werden, dass durch die Arbeit unserer Lehrer viel Wichtiges 
gethan ist, dass die Bilder der einzelnen Krankheiten des 
Kindesalters in festen Umrissen gezeichnet und endgiltig fest- 
gestellt sind, dass wir beim feineren Ausarbeiten dieser Kennt- 
nisse Epigonenarbeit verrichten. Aber doch was bleibt hier 
noch zu thun! Welches gewaltige Arbeitsfeld bietet uns 
noch das Studium der acuten Infectionskrankheiten. Gerade 
mehrere der wichtigsten Kinderkrankheiten sind ja der Typus 
solcher.; und welche Verlockungen liegen hier für die Forschung 
bereit nicht nur in dem Suchen nach den noch immer un- 
bekannten Giften, die sie verursachen, sondern auch nach den 
Wegen, auf welchen letztere in den Körper eindringen und aus- 
geschieden werden, nach den Producten, die sie erzeugen, nach 
den secundären, den Mischinfectionen, denen sie Thür und 
Thor öflnen u. s. w. ! Möge auch an der Lösung dieser Auf- 
gaben unsere Zeitschrift in Zukunft mit reichlichem Beitrag 
sich betheiligen! 

Höchst wünschenswerth wäre es sodann, dass für die mit 
den nervösen Erkrankungen des Kindesalters sich beschäfti- 
genden Untersuchungen und Abhandlungen in Zukunft, statt 
dass sie in den verschiedensten Organen sich zerstreuen, die 
speciell der Pädiatrie sich widmenden Journale einen Sammel- 
punkt bildeten: es würde eine Erleichte/'ung für die Arbeiten 
der Zukunft sein. Jetzt bieten in dieser Beziehung nur die 
Analekten des Jahrbuches einen Ersatz für die Originalabhand- 
lungen, die es gerne auf seinen Seiten sähe! 

Der Digestionskrankheiten ist schon gedacht. Aber auch 
die specielle Pathologie der Respirationskrankheiten des Kin- 
desalters bietet noch Probleme genug, deren Lösung die Klinik 
in Verbindung mit der pathologischen Anatomie und mit der 
experimentellen Pathologie unternehmen muss. — Und be- 
trachten wir die Gonstitutionserkrankungen, die chronischen 
infectiösen Affectionen, so bringt das Kindesalter sofort mehrere 
der allerinteressantesten unter ihnen uns vor die Augen, Ra- 
chitis, Scrofulose, hereditäre Syphilis. 

Die Pädiatrie hat keine andern Wege, um zur Erkennt- 
niss der Wahrheit zu gelangen, als die anderen klinischen 
Disciplinen. ' Auch hier muss die klinische Beobachtung, mit 
allen Hilfsmitteln der Physik und Chemie unterstützt, die 
Forschung beginnen, und sie muss ergänzt werden durch das 
Experiment. Es sind auch in dieser Hinsicht ))ereits er- 
muthigende Anfänge vorhanden; wenn auch noch wesentlich 
spärlicher, als bei der Mutterdisciplin. •— Vielleicht könnte 
sie sich hier noch ausgiebiger, als bisher der Fall war, im 
Gebiet der Thierkrankheiten , von dem ja die ätiologische 
Forschung so reichlich Gebrauch macht, Belehrung und Ma- 



terial holen. — Freilich kaum irgendwo ist aber strenge 
Selbstkritik in der Verwerthung der Resultate nothwendiger 
als hier. 

Und gross sind die Hindernisse^ welche hier dem Patho- 
logen dadurch erwachsen, dass die Physiologie des kindlichen, 
des wachsenden Organismus nach vielen Sichtungen in noch 
keineswegs glänzender Weise ausgebaut ist. — Die anato- 
mische Betrachtung hat uns enthüllt, welche gewaltigen Ver- 
änderungen in dem feinsten Gewebe des menschlichen Körpers, 
dem Nervensystem, sich während des Heranwachsens des neu- 
geborenen Organismus vollziehen; und es haben sich physio- 
logische Fragen an diese Thatsachen geknüpft, deren Beant- 
wortung schon in einzelnen Versuchen mit Erfolg erstrebt 
worden ist. Aber wie dunkel sind noch im Grossen und 
Ganzen die Vorstellungen über etwaige Abweichungen der 
nervösen Functionen, welche eben durch das rasche Wachs- 
thum an sich bedingt sind. Wie besteht noch wenig Klarheit 
darüber, ob einzelne Theile, Systeme des Organismus ungleich- 
massig wachsen, z. B. ob das Gefasssystem relativ zurück- 
bleiben kann etc. Und trotz höchst anerkennenswerther Lei- 
stungen auf dem Gebiete des kindlichen Stoffwechsels sind 
die Gesetze desselben doch noch entfernt nicht so klar dar- 
gelegt, wie dies für den Erwachsenen der Fall ist. Es wäre 
kein wirkliches Organ für Heilkunde, wenn unser Jahrbuch 
nicht auch solchen zunächst in noch entfernter Beziehung zur 
Pathologie stehenden Arbeiten freudig Aufnahme gewähren 
würde. 

Denn der Endzweck der pathologischen Forschung, die 
Therapie, wird niemals voll erreicht werden können, wenn 
uns ausser dem Verständniss der Krankheit und ihrer Ur- 
sachen nicht die Gesetze bekannt sind, durch welche der 
heranwachsende Organismus auf dem Niveau des Bestandes 
und des Widerstandes gegen Schädlichkeiten gehalten wird. 
— Denn beim Kinde gilt, wie beim Erwachsenen, die Er- 
fahrung, dass nichts so sehr eine wahrhaft rationelle Therapie 
zurückhält, als der Mangel unserer Kenntnisse über das nor- 
male Geschehen. Ja eine scheinbar rationelle Therapie, die 
sich auf nicht vollständig durchdrungene physiologische Facta 
zu stützen scheint, wird oft in Wahrheit irrationeller, als die 
Empirie. — Hier gilt es zur Zeit, offen zu sein und ehrlich 
zu gestehen: unsere therapeutischen Bestrebungen bewegen 
sich weitaus in ihrem grössten Theile noch auf dem Boden 
der Empirie; aber einer Empirie — das ist das Unterscheidende 
gegen die Laientherapie - einer Empirie, die eben von metho- 
disch geschulten Köpfen getrieben wird. In diesem Sinne 
unternommene therapeutische Untersuchungen sind freilich 
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keineswegs zahlreich und sind nicht zu finden in den kurz- 
athmigen Tagesanpreisungen neuer Mittel, die der Wind ver- 
weht; wie er sie gebracht hat. Jenen aber hoffen wir oft 
auf unseren Blättern zu begegnen ^ wie es der Tradition der- 
selben entspricht. 

Es ist keia neues Programm, was in den vorhergehenden 
Zeilen ausgesprochen ist, es ist, irren wir nicht, nur ein Wort 
aus dem Sinne und Geiste, in welchem das Jahrbuch für 
Einderheilkunde von jeher gewirkt hat oder wenigstens zu 
wirken versucht hat. — Die neue Redaction wird sich be- 
mühen in diesen Fusstapfen zu bleiben. Mit diesem Ver- 
sprechen rufen wir unsem Mitarbeitern zu: 

Auf, an die Arbeit! 

Heubneb. 



IL 



Zur Bebandlnng des Typhus abdominalis mit 
Thallinum sulpliuricum. 

Von 

A. Steffen. 

(Hierzu eine Temperatarcurventafel , Fall 2 betreffend.) 

Im Heft 1 und 2 des XXY. Bandes dieses Jahrbuchs 
habe ich eine Arbeit über die Wirkungen des Thallinum 
sulphuricum veröffentlicht. Dieselben bezogen sich auf 
Typhus abdominalis ; Krankheiten der Respirationsorgane, 
Diphtheritis im Rachen, Scarlatina mit Diphtheritis und 
Morbilli. 

Wenn ich jezt noch einmal auf die Behandlung des 
Typhus mit diesem Mittel zurückkomme, so geschieht dies 
aus dem Grunde, weil wir seit mehreren Monaten eine andere 
Methode der Darreichung des Thallin in Anwendung gezogen 
haben. Bei den Typhusfällen der ersteren Arbeit wurde 
Thallin gegeben, sobald die Temperatur 39 überschritten hatte. 
In der nachstehenden Reihe von Fällen erhielten die Kranken 
Thallin, wenn die Temperatur über 38 hinausgegangen war. 
Zur Illustration dieser Methode dienen folgende Fälle: 



1. 

Ch. S., ein Mädchen von 11 Jahren, am 24. Juli 1886 
aufgenommen und am 24 August gesund entlassen. Sensorium 
frei, Zunge roth, feucht, Durchfälle massig. Milz geschwellt, 
Schmerzen in der Ueocöcalgegend, spärliches Exanthem. 
Massiger Bronchialeatarrh. 

Bin * neben der folgenden Tabelle bezeichnet die Gabe 
von 0,25, zwei ** die Gabe von 0,125 Thallin. sulphur. 
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Puls 


Temperatur 


Respiration 


*Am 24. 


Juli 


10 Uhr 


Nachmittags 


106 


39,5 


22 


*Am 25. 


Juli 


7 


11 


Vormittags 


120 


40 


28 


j> 




8 


11 


11 


98 


37 


38 


»» 




9 


11 


11 


90 


36,5 


36 


?» 


- 


10 


11 


1» 


92 


37,4 


32 


" 




11 


11 


11 


96 


37,8 


32 


** 

»» 




12 


11 


11, 


98 


38,8 


30 


»1 




1 


11 


Nachmittags 


104 


38,4 


26 


11 




2 


11 


11 


90 


36,3 


24 


11 




3 


11 


11 


86 


36,8 


26 


1» 




4 


11 


11 


98 


37 


24 


" 




5 


11 


11 


100 


37,6 


26 


4s 

11 




6 


11 


11 


116 


40,1 


26 


»1 




7 


11 


11 


98 


38 


24 


11 




8 


19 


11 


90 


37 


24 


11 




9 


11 


11 


94 


37,6 


26 


*Am 26. 


Juli 


7 


11 


Vormittags 


100 


39,2 


34 


ii 




8 


11 


11 


88 


36,3 


28 


1» 




9 


11 


11 


84 


36,1 


24 


^. " 




10 


11 


11 


86 


37,6 


26 


51 




11 


11 


11 


94 


38,6 


26 


1J 




12 


11 


11 


98 


38,6 


26 


11 




2 


11 


Nachmittags 


94 


37,8 


24 


11 




3 


11 


11 


86 


37,9 


24 


11 




4 


11 


11 


96 


38 


26 


4c 

1» 




5 


11 


11 


116 


40,2 


28 


11 




6 


1! 


11 


100 


38 


26 


»1 




7 


11 


11 


96 


37,6 


24 


^ » 




9 


11 


11 


94 


37,1 


26 


*Am 27. 


Juli 


7 


11 


Vormittags 


100 


39,2 


30 


11 




9 


11 


11 


86 


36,6 


28 


11 




10 


11 


11 


88 


37,4 


26 


11 




11 


11 


11 


98 


37,8 


26 


11 




12 


11 


11 


100 


38 


28 


11 




1 


11 


Nachmittags 


104 


40 


30 


11 




3 


11 


11 


86 


37,2 


24 


11 




4 


11 


1* 


90 


37,7 


26 


11 




5 


11 


11 


86 


39,3 


28 


ii 




6* 


11 


11 


90 


37,5 


24 


»1 




7 


11 


if 


84 


37,5 


24 


11 




8 


11 


11 


82 


37,7 


28 


)i 




9 


11 


11 


82 


37,8 


24 


**Am 28. 


Juli 


7 


11 


Vormittags 


76 


38,3 


26 


1« 




10 


11 


11 


84 


36,8 


24 






12 


11 


11 


100 


38,8 


26 


ii 




1 


11 


Nachmittags 


86 


37,6 


22 


11 




3 


11 


11 


84 


37,2 


24 


1« 




5 


1l 


11 


100 


38 


22 


« 

11 




6 


11 


11 


104 


39,8 


22 


i> 




7 


11 


11 


92 


38 


26 


11 




8 


11 


11 


82 


36.2 


28 


*Am 29. 


Juli 


7 


11 


Vormittags 


96 


39,2 


32 


11 




8 


11 


11 


76 


37,2 


24 


11 




10 


11 


ij 


68 


36, ß 


22 


V 




11 


11 


11 


82 


36,7 


20 


»> 




1 


11 


Nachmittags 


84 


36,7 


20 



11 











Puls 


Temperatur B 


«spira 


* Am 29. Juli 


3 ühr Nachmittags 


98 


39,6 


20 


1» 


4 


11 


11 


84 


38 


22 


it 


5 


11 


11 


82 


36,4 


22 


11 


6 


11 


11 


100 


38,7 


22 


» 


8 


11 


11 


92 


37,2 


22 


Am 30. Juli 


7 


11 


Vormittags 


96 


37,8 


26 


11 


8 


11 


11 


94 


37,5 


22 


ii 


11 


11 


»1 


86 


37,4 


20 


11 


1 


11 


Nachmittags 


94 


38,2 


22 


ii 


3 


11 


11 


96 


36,4 


22 




5 


11 


11 


90 


38,2 


24 


yy 


7 


11 


11 


80 


37,2 


22 


11 


9 


11 


>9 


76 


37 


20 


Am 31. Juli 


7 


11 


Vormittags 


108 


37,8 


22 


ii 


9 


11 


11 


102 


37,9 


24 




11 


11 


11 


98 


38,2 


26 


11 


2 


11 


Nachmittags 


82 


36,5 


22 


11 


5 


u 


11 


86 


37,6 


20 


1? 


7 


11 


11 


82 


38,8 


22 


**Am 1. August 7 


11 


Vormittags 


86 


38,2 


22 


11 


10 


11 


11 


84 


37,1 


20 


11 


1 


11 


Nachmittags 


102 


38,5 


24 


11 


3 


11 


11 


108 


37,8 


26 


11 


6 


11 


11 


122 


39,5 


28 


i; 


6 


11 


11 


94 


38 


22 


11 


7 


11 


11 


86 


36,9 • 


20 


**Am 2. August 7 


11 


Vormittags 


68 


38,3 


24 


»1 


9 


11 


11 


64 


36,4 


22 


11 


11 


11 


»» 


68 


37,6 


22 


>i 


1 


11 


Nachmittags 


92 


38,2 


24 


11 


3 


11 


11 


104 


38,7 


26 



Von jetzt ab findet eine Steigerung der Temperatur nicht 
mehr statt und die Krankheit läuft gleich massig und all- 
mählich ab. 

Abgesehen von einem Mal, wo innerhalb einer Stunde 
zwei Male schwefelsaures Thaliin verabreicht werden musste, 
ging nach jeder Gabe dieses Mittels die Temperatur nach ein 
oder zwei Stunden bis auf das Gebiet des Normalen hinunter. 
Die Zeit, innerhalb welcher nach Darreichung des Mittels die 
Temperatur die Grenze von 38 wieder überschritt, betrug in 
der Regel 5 — 6 Stunden, seltener 2 — 4, einmal 8 Stunden. 

2. 

0. J., ein Mädchen von 13% Jahren, am 16. Juni 1886 
aufgenommen und am 17. Juli geheilt entlassen. Sensorium 
sehr benommen, charakteristische Durchfälle, Milz stark ge- 
schwellt, kein Exanthem. 

Am 21. Juni das Sensorium freier. 

Am 22. Juni reichliche Entwickelung von Miliaria auf 
Bauch und Brust. 

Seit dem 26. beginnen die Sedes breiiger zu werden. 
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Puls 


Temperatur 


Respiration 


**Am 16. Juni 


1 Uhr 


Nachmittags 


112 


39,4 


32 




»» 


2 


ff 


11 


104 


38,2 


24 




»1 


7 


ff 


11 


120 


39,6 


:i2 




t> 


8 


ff 


11 


102 


37,7 


24 


Am 


17. Juni 


7 


11 


Vormittags 


118 


39,7 


36 




» 


8 


ff 


11 


120 


39,3 


34 


* 


»1 


1 


11 


Nachmittags 


122 


39,7 


34 


» 


»> 


2 


11 


11 


88 


39,3 


30 




» 


3 


11 


11 


86 


37,1 


28 




»» 


4 


11 


11 


90 


37,4 


30 




»» 


6 


11 


11 


90 


37,2 


• 28 




»» 


6 


11 


11 


88 


36,5 


30 




»1 


7 


1» 


11 


90 


36,7 


26 




)f 


8 


91 


11 


100 


37 


30 


** 


»» 


9 


11 


11 


100 


38,5 


28 


*• . 


11 


10 


11 


11 


112 


38,4 


28 




)* 


11 


11 


11 


100 


37,7 


24 




f* 


12 


11 


11 


102 


37 


26 


•♦Arn 


18. Juni 


1 


11 


Vormittags 


110 


38,4 


28 




1» 


2 


11 


11 


100 


37,7 


28 




i> 


3 


11 


11 


100 


37,4 


28 


•* 


1» 


4 


11 


11 


108 


38,4 


28 




1» 


6 


11 


11 


102 


37,7 


28 




ff 


6 


f1 


11 


104 


38 


28 


** 


»» 


7 


11 


11 


112 


38,6 


28 




.» • 


8 


1f 


>i 


100 


37,6 


30 




i> 


9 


11 


11 


104 


37,5 


28 




1» 


10 


11 


11 


106 


38,1 


30^ 


• 


»1 


11 


11 


11 


108 


39,6 


32 


*♦ 


it 


12 


11 


11 


110 


38,5 


28 




»» 


1 


11 


Nachmittags 


104 


38,4 


26 




j» 


2 


11 


11 


100 


37,6 


24 




n 


3 


11 


11 


100 


37,7 


26 




>} 


4 


11 


11 


104 


38,5 


30 




1» 


6 


11 


11 


100 


38 


24 




>» 


6 


11 


11 


98 


87,8 


30 




»» 


7 


11 


11 


102 


38 


28 




»» 


8 


11 


11 


104 


37,8 


32 




»» 


9 


11 


11 


102 


37,8 


30 


** 


»» 


10 


11 


11 


104 


38,5 


30 




t* 


11 


11 


11 


106 


38 


32 




w 


12 


11 


11 


96 


37,7 


28 


♦Am 


19. Juni 


1 


11 


Vormittags 


108 


39,3 


30 


♦* 


)> 


2 


11 


11 


102 


38,4 


30 


*« 


ff 


3 


1> 


11 


100 


38,5 


28 




t> 


4 


11 


11 


94 


37,7 


26 




ff 


5 


1> 


11 


98 


37,4 


24 




ff 


6 


11 


11 


100 


37,3 


24 




»» 


7 


11 


1» 


100 


37,7 


24 




f> 


8 


11 


11 


102 


38 


26 




»1 


9 


11 


11 


100 


38 


28 




>f 


10 


ff 


11 


98 


38 


26 


»* 


ff 


11 


n 


»1 


100 


38,5 


24 


** 


»f 


12 


i> 


11 


104 


38,4 


26 




ff 


1 


11 


Nachmittags 


90 


37,7 


24 




11 


2 


ti 


11 


90 


37,4 


20 



13 













Puls 


Temperatur 


Respiration 


Am 19. Juni 3 Uhr 


Nachmittags 


86 


37,6 


20 




»» 


4 


11 


11 


80 


37,9 


24 


** 


j> 


5 


11 


11 


104 


38,8 


28 




1» 


6 


11 


11 


98 


38,1 


26 




»1 


7 


11 


»1 


96 


38 


28 




)f 


8 


»1 


11 


94 


37,8 


22 




»» 


9 


11 


11 


88 


37,8 


26 


* 


1) 


10 


11 


11 


104 


39,6 


30 


** 


}f 


11 


11 


11 


100 


38,8 


28 




ii 


12 


11 


11 


98 


37,6 


26 


Am 


20. Juni 1 


11 


Vormittags 


98 


38 


28 


» 


«) 


2 


11 


11 


94 


37,6 


24 




t> 


3 


11 


11 


96 


38 


26 


** 


>» 


4 


11 


99 


98 


38,8 


30 




w 


5 


11 


11 


100 


38 


26 




»1 


6 


11 


11 


98 


38,1 


24 


** 


»» 


7 


11 


11 


88 


38,6 


28 


** 


»» 


8 


11 


11 


88 


38,5 


24 




»> 


9 


11 


11 


72 


87,8 


24 




1) 


10 


11 


11 


78 


37,6 


26 




91 


11 


11 


11 


80 


37,5 


24 


»* 


11 


12 


11 


19 


86 


38,6 


26 




»1 


1 


91 


Nachmittags 


80 


38 


26 




19 


2 


11 


»9 


86 


37,9 


24 




11 


3 


99 


11 


88 


38 


28 


« 


11 


4 


91 


11 


100 


39,7 


30 


** 


11 


5 


99 


11 


88 


38,8 


26 




11 


6 


11 


11 


90 


37 


22 




11 


7 


91 


11 


86 


37,5 


22 


** 


ii 


9 


11 


11 


86 


38,5 


26 




11 


10 


11 


11 


90 


38,1 


26 




11 


11 


11 


11 


92 


37,7 


24 




11 


12 


11 


11 


94 


37,7 


28 


**Am 21. Jtini 1 


19 


Vormittags 


80 


38,6 


24 




»1 . 


2 


91 


11 


82 


38,1 


22 




11 


3 


11 


19 


86 


37,7 


22 




11 


4 


11 


11 


82 


37,5 


22 


** 


11 


6 


11 


11 


90 


38,6 


24 




11 


6 


19 


11 


82 


37,9 


20 




11 


7 


11 


11 


84 


37,1 


24 




11 


8 


11 


11 


82 


37,2 


26 




11 


9 


11 


11 


82 


37,3 


24 




11 


10 


19 


11 


84 


37,4 


22 


** 


11 


11 


11 


99 


88 


38,6 


26 




11 


12 


11 


11 


80 


38,2 


26 




11 


1 


11 


Nachmittags 


82 


37,6 


24 




19 


2 


11 


11 


82 


37,7 


24 




11 


3 


11 


if 


80 


37,8 


24 




99 


4 


9» 


91 


82 


38 


28 




99 


6 


19 


99 


78 


38,2 


26 




1f 


6 


99 


99 


82 


37,9 


28 




99 


7 


99 


99 


82 


37,4 


26 


*« 


99 


8 


99 


99 


84 


38,5 


26 




99 


9 


99 


99 


80 


37,7 


26 




99 


1) 


99 


99 


88 


37,5 


26 




9t 


11 


99 


9t 


86 


38 


24 



14 



' 








Puls 


Temperatur 


Respiration 


Am 21. Jani 12 ühr Nachmittags 


78 


37,6 


22 


Am 22. Juni 1 


II 


Vormittags 


78 


37 


22 




2 


II 


II 


88 


38,6 


22 


» 


3 


II 


II 


84 


38,1 


24 


>i 


4 


11 


II 


82 


37,7 


22 


»» 


5 


II 


1» 


82 


38 


22 


»» 


6 


II 


II 


84 


37,8 


24 


»> 


7 


11 


11 


76 


37,3 


26 


»» 


8 


II 


ii 


70 


37,7 


24 


ft 


9 


II 


11 


72 


37,6 


24 


»» 


10 


II 


II 


72 


37,8 


24 


>» 


11 


II 


II 


74 


38,1 


26 


»» 


12 


II 


11 


76 


38,3 


24 


** 


1 


II 


Nachmittags 


74 


38,4 


28 


>» 


2 


II 


II 


72 


37,6 


26 


»> 


3 


II 


II 


70 


37 


24 


j» 


4 


1» 


11 


70 


37,3 


26 


»» 


5 


II 


II 


68 


37,8 


26 


1» 


6 


1» 


ij 


72 


37,9 


28 




7 


»1 


11 


80 


38,6 


82 


1» 


8 


I» 


II 


78 


38 


30 


«1 


9 


11 


II 


76 


37,4 


26 


»> 


10 


II 


V 


76 


37,4 


24 


»» 


11 


II 


II 


78 


37,6 


22 




12 


II 


II 


80 


38,4 


26 


Am 23. Juni 1 


11 


Vormittags 


74 


37,1 


24 


>» 


2 


II 


II 


80 


38 


24 


« 


3 


II 


II 


82 


37,7 


26 


1» 


4 


II 


11 


70 


36,8 


22 


»> 


5 


II 


11 


82 


37,6 


28 


II 


6 


II 


11 


78 


37,7 


22 


11 


7 


w 


11 


70 


37,4 


24 


II 


8 


II 


II 


66 


37,1 


26 


II 


9 


»1 


11 


74 


37,2 


24 


II 


10 


II 


II 


80 


37,3 


26 


II 


11 


II 


II 


80 


38 


26 


II 


12 


II 


II 


78 


38,6 


26 


^1 


1 


II 


Nachmittags 


74 


38 


26 


II 


2 


II 


II 


72 


37,8 


24 


11 


3 


II 


II 


68 


37,6 


20 


-II 


4 


II 


II 


68 


38,6 


28 


II 


5 


II 


11 


66 


38 


24 


II 


6 


II 


11 


66 


37,4 


22 


II 


7 


II 


II 


72 


37,8 


24 


II 


8 


II 


11 


78 


38 


24 


II 


9 


»1 


I» 


80 


38,6 


26 


»1 


10 


II 


11 


70 


37 


22 


11 


11 


II 


11 


70 


38 


24 


)t 


12 


It 


11 


66 


37 


22 


Am 24. Juni 1 


II 


Vormittags 


74 


38,1 


20 


** 

II 


2 


II 


91 


80 


88,8 


24 


1» 


3 


II 


II 


82 


38,4 


26 


II 


4 


1» 


11 


84 


37,3 


24 


II 


5 


II 


»I 


66 


37,2 


22 


n 


6 


9t 


II 


76 


37,6 


22 


w 


7 


II 


II 


76 


38 


22 



15 











Puls 


Temperatur 


Respiration 


**Am 24. Juni 


8 Uhr Vormittags 


78 


38,5 


24 


» 


9 


»1 


11 


76 


37,8 


24 


*} 


10 


11 


11 


76 


37,6 


24 


__ »♦ 


11 


)) 


11 


74 


37,9 


24 


** 

19 


12 


)( 


11 


72 


38,4 


22 


»» 


1 


11 


Nachmittags 


62 


37,2 


22 


^ »» 


2 


11 


99 


70 


37,9 


24 


»1 


3 


19 


91 


80 


38,4 


22 


»» 


4 


)t 


11 


76 


38 


22 


1) 


5 


11 


19 


62 


37 


22 


»» 


6 


11 


11 


64 


37,6 


24 


n 


7 


99 


11 


64 


37,9 


20 


n 


8 


11 


11 


76 


38 


22 




9 


f) 


11 


62 


38,4 


24 


11 


10 


1t 


11 


62 


37 


22 


11 


11 


1J 


11 


66 


37,4 


24 


11 


12 


•• 


11 


74 


37 


24 


Am 26. Jani 


1 


99 
^1 


Vormittags 


76 


38,1 


26 


** 


2 


11 


>i 


72 


38,6 


26 


11 


3 


11 


11 


78 


38,5 


22 


>i 


4 


99 


99 


68 


37,8 


20 


11 


5 


ff 


19 


74 


36,8 


18 


iy 


6 


11 


1» 


88 


37,4 


20 


11 


7 


11 


11 


80 


37,5 


22 


11 


8 


11 


11 


76 


37,6 


22 


11 


9 


yy 


11 


72 


37,6 


20 


11 


10 


1^ 


11 


70 


38 


22 


11 


11 


yi 


99 


70 


37,9 


24 


u 


12 


19 


19. 


68 


38,1 


24 


^ " 


3 


11 


Nachmittags 


62 


38,2 


24 


11 


6 


99 


11 


68 


38,5 


22 


11 


9 


1) 


>» 


70 


37,8 


20 


Am 26. Juni 


7 


99 


Vormittags 


70 


37,3 


20 


11 


12 


99 


11 


60 


37,4 


22 


»1 


7 


19 


Nachmittags 


62 


38,6 


20 


Am 27. Juni 


7 


99 


Vormittags 


64 


37,6 


20 


11 


12 


11 


11 


66 


37,4 


22 


11 


7 


99 


Nachmittags 


70 


38,7 


22 


Am 28. Juni 


7 


99 


Vormittags 


66 


37,1 


20 


11 


12 


f9 


11 


64 


37 


18 


11 


7 


19 


Nachmittags 


70 


38,5 


20 


Am 29. Juni 


7 


19 


Vormittags 


68 


37,3 


18 


** 

n 


1 


11 


Nachmittags 


78 


39 


22. 



Von hier ab beträgt die Pulsfrequenz in der Kegel 60 — 66, 
steigt nur drei Male auf 70 und ein Mal auf 76. Die Tem- 
peratur schwankt innerhalb der normalen Grenzen und die 
Respiration zeigt eine Frequenz von 16 — 20. Die Recon- 
yalescenz ging schnell von Statten. 

Es wurden in diesem Fall 6,625 Thallin. sulphur. ver- 
braucht. Es wurde 0,25 gegeben, wenn die Temperatur 39, 
und 0,125 in der Regel, wenn die Temperatur 38 überschritt. 
Wenn eine Stunde später, nachdem dies Mittel gereicht wor- 
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den war; die Temperatur nicht auf das Normale herunter ge- 
gangen war^ wurde nochmals 0^125 gegeben. Ausnahmsweise 
mussten am 19. Juni drei Gaben je nach Ablauf einer Stunde 
gegeben werden , ehe die Temperatur unter 38 sank. Da 
darauf geachtet wurde, dass das Fieber nie eine beträchtliche 
Höhe erreichen konnte, so konnte die durch das Mittel be- 
wirkte Erniedrigung der Temperatur nie eine bedeutende sein. 
Der grösste Effect Hess sich durchschnittlich zwei Stunden 
nach der Darreichung nachweisen. Er yarürte zwischen 0,6 
und 1,5 und schwankte in der Mehrzahl zwischen 1,2 und 1,5. 

Von da ab, wo die Messung eine in der Norm befindliche 
Temperatur ergab, bis zu dem Zeitpunkt, wo eine erneute 
Gabe des Mittels nothwendig wurde, betrug die Dauer im 
Durchschnitt 2 — 4 Stunden, seltener weniger, und noch seltener 
viel mehr: 6 — 11 Stunden. Das Wiederansteigen der Tem- 
peratur bis zur Fieberhöhe geschah zunächst allmählich und 
steigerte sich dann in der letzten Stunde schneller, in der 
Regel um 1,0 — 1,7, seltener nur um 0,6 — 0,9. Da mit dem 
ersten Eintritt des Fiebers mit wenigen Ausnahmen schon 
das Mittel gereicht wurde, so konnte es zu keiner beträcht- 
lichen Steigerung der Temperatur kommen. Diese erreichte 
daher auch nur ein Mal 39,7 und 39,6, zwei Male 39,3 und 
schwankte im übrigen zwischen 3.8^ ^^^ 3S;8. 

Die Frequenz des Pulses und der Respiration hielt durch- 
schnittlich gleichen Schritt mit den Bewegungen der Tempe- 
ratur. Seit dem sechsten Tage des Spitalaufenthaltes fand 
sich indess, dass die Pulsfrequenz häufig geringer war, als sie 
unter normalen Verhältnissen diesem Alter zukommt, sie be- 
trug verschiedene Male nur 60 — 70. 

Die Messungen sind in diesem Falle Tag und Nacht 
stündlich gemacht worden, um einen klaren Einblick in die 
Wirkungen des Thallin zu gewinnen. Im Falle Nr. 1 war 
Nachts nicht gemessen worden, weil das Kind meist ruhig 
schlief und nicht gestört werden sollte. 

3. 

H. Schm., ein Mädchen von 14 Jahren, am 24. Juli 1886 
aufgenommen und am 2. August entlassen. 

Sensorium frei. Zunge roth, trocken. Etwas dünflüssiger 
Stuhlgang. Schmerz bei Druck in der Ileocöcalgegend. Milz 
geschwellt. Massiges Exanthem. 



* Am 24. Juli 10 ühr Nachmittags 
Am 26. Joli 7 „ Vormittags 

II ^ II »I 



Pols 


Temperatur 


Respiration 


80 


89,6 


30 


118 


39,4 


30 


96 


88,5 


26 


88 


87,1 


24 



17 













Puls 


Temperatur 


Bespiration 


Am 26. Juli 10 ühr Vormittags 


90 


37,9 


26 




»> 


11 


11 


11 


92 


38 


26 


*• 


>) 


12 


if 


»», 


90 


38,4 


26 


* 


)i 


1 


11 


Nachmittags 


108 


39,1 


24 


• 


»» 


2 


11 


»» 


128 


37,2 


26 




»» 


3 


11 


11 


92 


37,6 


24 




11 


4 


»» 


« 


94 


37,3 


26 




11 


6 


11 


11 


102 


37,9 


28 


♦ 


11 


6 


11 


11 


118 


40 


26 




11 


7 


11 


11 


112 


38 


24 




11 


8 


11 


11 


96 


37,6 


22 




11 


9 


11 


11 


92 


37,1 


24 


Am 26*. Jnü 


7 


11 


Vormittags 


100 


38,8 


30 




n 


8 


11 


11 


72 


37 


26 






9 


11 


11 


84 


37,2 


22 






10 


11 


11 


86 


37,8 


24 


« 




11 


11 


11 


98 


39,3 


30 


** 




12 


ti 


11 


94 


38,4 


26 






2 


11 


Nachmittags 


82 


37,2 


24 






3 


11 


11 


74 


37,8 


24 






4 


11 


11 


86 


38 


26 


* 




6 


11 


11 


96 


39,6 


26 






6 


11 


11 


86 


38 


24 






7 


11 


11 


84 


37,8 


26 






9 


fi 


11 


82 


37,6 


24 


**Am 27. Juli 


7 


11 


Vormittags 


98 


38,6 


28 




11 


9 


11 


11 


68 


37,2 


26 




11 


10 


11 


11 


64 


37,6 


26 


«« 


1» 


11 


11 


11 


86 


38,6 


28 




11 


1 


>i 


Nachmittags 


70 


38 


28 




19 


3 


11 


11 


72 


37,6 


28 


Me 


11 


4 


11 


11 


66 


38,6 


28 




11 


5 


11 


1» 


70 


38 


28 




11 


6 


>9 


11 


80 


38 


30 


«* 


11 


7 


V 


« 


74 


38,6 


28 




n 


8 


11 


11 


70 


37,6 


26 




1} 


9 


fl 


11 


74 


38 


28 


Am 


28. Juli 


i 7 


11 


Vormittags 


76 


37,8 


24 




T) 


10 


11 


11 


64 


38 


26 


** 


11 


1 


11 


Nachmittags 


80 


38,6 


26 




11 


3 


11 


11 


76 


37,3 


26 




11 


6 


11 


11 


80 


37,9 


24 


* 


11 


6 


11 


11 


86 


39,2 


24 




11 


7 


»1 


11 


72 


37,7 


24 




11 


8 


f) 


11 


74 


36,6 


22 


** Am 29. JuH 7 


«1 


Vormittags 


62 


38,6 


32 






8 


11 


11 


60 


37,2 


24 






10 


1» 


11 


62 


37 


22 


** 




11 


1t 


11 


92 


38,6 


30 






1 


?» 


Nachmittags 


80 


37,8 


36 


* 




3 


11 


11 


86 


39,3 


26 






4 


11 


11 


76 


37,9 


24 






5 


n 


11 


72 


37,6 


22 






7 


»» 


11 


80 


37 


24 


Am 30. Juli 7 


11 


Vormittags 


84 


37,3 


32 




11 


9 


n 


« 


80 


37,4 


26 


Jah 


rbuoh f. ] 


Kind( 


evhe: 


ilkunde. N. F. XXVI. 


2 
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Pnls 


Temperatur 


Respiration 


Am 80. Juli 11 Dhi 


Vormittags 


86 


37,5 


26 


- " * 


»» 


Nachmittags 


82 


37,8 


24 


** „ 8 


n 


99 


84 


38,5 


24 


6 


•» 


9» 


76 


37,3 


24 


7 


w 


f> 


72 


37 


26 


9 


tff 


99 


68 


36,7 


24 


Am 31. Jnli 7 


ti 


Vormittags 


84 


37,6 


26 


» 


M 


19 


86 


37,8 


24 


" 


11 


99 


88 


38,1 


24 


2 


ff 


Nachmittags 


92 


38 • 


22 


7 


99 


ff 


76 


38,2 


22 


Am 1. Augnst 7 


ff 


Vormittags 


86 


37,5 


24 


10 


9t 


ff 


98 


37,5 


28 


12 


99 


ff 


96 


37,6 


26 


3 


99 


Nachmittags 


92 


37 


24 


7 




ff 


86 


37.2 


22 


Am 2. Aügost 7 


ff 


Vormittags 


68 


36,3 


22 


10 


ff 


99 


64 


37,6 


24 


12 


99 


»9 


68 


38,2 


22 


Die Kranke 


wird an diesem Tag 


e auf Verlangen der 


Eltern entlassei 


L. 











4. 

T. M., Mädchen von 6^4 Jahren, wird am 13. August 1886 
aufgenommen und am 3. September als Reconvalescentin ent- 
lassen. 

Sensorium frei. Keine Roseola. Milz geschwellt. Zunge 
roth, feucht, charakteristische Sedes. 

Pnls Temperatur Respiration 



** 



** 



Am 18. August öV, Uhr Nachmittags 118 



ff 
ff 
ff 






12V. 

**Am 14. August 7 

8 
9 

11% 
3 

4 

5 

9 

10 



** 






ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 



**Am 15. August 3 






ff 
ff 
ff 

99 
f9 
99 
ff 
ff 
t» 



^7/ 

6V, 
10 



11 

12 
3 

4 
5 
9 



»f 
ff 
ff 
»f 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
ff 
» 
ff 



ff 

9f 
9f 

1f 



Vormittags 



116 

92 

116' 

104 

110 

100 

^8 

Ö8 

Nachmittags 110 

100 

98 

118 

110 

Vormittags 120 
110 
100 
118 
110 
100 

Nachmittags 112 
116 
106 
120 



ff 
ff 



ff 
ff 
ff 
ff 



ff 
ff 
ff 
ff 



ff 
ff 
ff 



40,2 

39,1 

38 

40,3 

37,7 

39,2 

38,4 

37,2 

37,2 

40,4 

38,5 

37,7 

40,5 

39,2 

40,4 

39,5 

87,5 

39,9 

39 

38 

40 

39,2 

38,4 

40,5 



40 
38 
36 
40 
24 
40 
32 
22 
24 
38 
38 
36 
46 
34 
40 
36 
32 
36 
38 
34 
38 
40 
38 
40 



19 











Puls 


Temperatur 


Respiration 


**Am 16. August loy^ Uhr Nachmittags 


110 


39 


30 


>» 


12 


f) 


ff 


98 


37 


30 


*Am 16. August 4 


»» 


Vormittags 


116 


40,9 


38 


44t 


^>^' 


»> 


ff 


100 


39,1 


26 


«« " 


7V. 


« 


ff 


98 


37,6 


24 


»1 


10 


11 


ff 


120 


40,6 


38 


** 

1» 


11 


»1 


>f 


108 


39,1 


36 


— .. " 


12 


»» 


ff 


100 


38,1 


28 




3 


)1 


Nachmittags 


116 


40,5 


38 


** 


4 


»1 


ff 


112 


39,3 


34 


^ " 


5 


>l 


ff 


108 


38,3 


30 


* 


8 


t» 


ff 


118 


41,1 


40 


** 

1» 


9 


»! 


ff 


128 


39,2 


36 


»» 


10 


>» 


ff 


98 


38 


24 


*Am 17. August 2% 


»> 


Vormittags 


112 


40,4 


34 


• »» 


K',' 


» 


ff 


104 


39,8 


32 


1» 


^ ? 


>» 


ff 


100 


37 


24 




\0% 


»» 


>f 
«f 


120 
116 


40,3 
39 


40 
30 


'» 


12 


»» 


ff 


100 


38,1 


30 


** 

»» 


3 


»» 


Nachmittags 


114 


40,2 


38 


* 

»1 


4 


»» 


f» 


108 


39 


36 


»1 


5 


»» 


ff 


100 


38,1 


32 


* 


8 


»» 


ff 


110 


39 


32 


** 


9 


»t 


f» 


104 


38,8 


30 


»» 


10 


ff 


ff 


98 


37,6 


28 


*Am 18. August 2 


If 


Vormittags 


110 


40,3 


40 




. 8 


»» 


ff 


100 


38,7 


88 


^ »' 


4% 


»» 


ff 


98 


37,5 


28 


1» 


8 


n 


f» 


100 


38,5 


84 


»1 


9 


»» 


ff 


100 


38,2 


24 


* 

»» 


12 


»1 


»? 


112 


38,9 


84 


* 


1 


>» 


Nachmittags 


108 


38,6 


36 


1» 


2V4 


>} 


»» 


96 


37,8 


28 




5 


1» 


ff 


112 


39,6 


86 


* 


6 


1» 


f ' 


114 


39,7 


40 


** 

»> 


7 


f» 


ff 


112 


38,4 


36 


»» 


8 


»» 


ff 


116 


37,6 


32 


* 

1» 


12 


»1 


ff 


120 


40,3 


40 


*ATn 19. August 1 


»» 


Vormittags 


120 


39,3 


40 


M 


2 


« 


f» 


92 


38,1 


28 


»> 


7V, 


»» 


ff 


98 


38 


32 


* 


10% 


»I 


ff 


136 


40,4 


40 


4: 


12 


»» 


ff 


100 


39,6 


40 




1 


n 


Nachmittags 


88 


37,9 


80 




4 


n 


fj 


126 


38,4 


82 




5 


>» 


ff 


106 


38,5 


82 


»1 


6V. 


»» 


ff 


94 


37,8 


84 


*Ara 20. AugU8tl2y8 


11 


Vormittags 


130 


40,4 


40 




174 


>» 


ff 


90 


38,4 


80 


91 


6 


t> 


ff 


88 


36,5 


24 


»» 


10 


ft 


ff 


104 


39,7 


86 


* 


uy 


1» 


ff 


120 


40,5 


40 


4i* 


f» 


Nachmittags 


118 


39,6 


36 


** 


1» 


ff 


104 


38,8 


24 


»> 


2'/, 


»» 


ff 


98 


37 


26 



2* 



20 



Am 20. August 6 y,ühr Nachmittags 

* « » 

** „ 10 

11 

*Am 81. August 6 

6' 



11 



>» 



19 

11 
»> 



•* 






** 
** 



11 

11 
91 
11 
i1 
1» 
11 
11 
19 
19 



l 



„ Vormittags 



7 
11 

9 
10 






11 

99 



19 99 

„ Nachmittags 






11 
11 

»9 
11 
19 
19 
11 
19 



1i 

n 

19 
19 
91 

11 



11 J^ »» " 

**Am 22. August 12% „ Vormittags 
** 



** 



** 



** 






11 

99 
99 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
91 
11 
II 
11 
11 
11 
11 
99 
99 
99 
19 
99 
91 

n 



4 

i 



% 



6jJ 

Vi 

77. 
10% 

11% 



99 
99 
99 
99 
99 
11 
11 
91 
19 
11 



11 
11 
11 
19 
99 
91 
11 
11 
11 
11 



11 >1 

„ Nachmittags 



**Am 28. August 12^ 

i 



11 
11 

19 
91 
11 
19 
99 
99 
11 
11 
11 



99 
»9 
91 
11 
1» 
11 
11 
11 
11 
19 
1» 



„ Vormittags 



** 



** 



II 

19 
99 
99 
99 
99 
99 
11 
11 
11 
99 
91 



i 

10% 



99 
99 
91 
»9 
11 
91 
19 
91 
19 
19 
11 



99 
19 
99 
11 
91 
19 
11 
11 
19 
11 
19 



„ Nachmittags 



Puls Temperatur 

98 37,5 

124 40,5 

100 38,5 

98 37 

120 39,7 

100 38,3 

108 37,4 

118 38,1 

112 40,1 

92 38,8 

86 37,8 

88 37 

76 37,4 

104 38,1 

104 38,2 

90 37,1 

86 36,5 

84 36,6 

86 37,8 

112 39,9 

114 40 

96 38,4 

80 36,7 

82 36,6 

84 36,8 

80 36,9 

90 37,6 

112 38,9 

88 38,3 

84 37,8 

88 37 

90 37,5 

96 39 

92 38,4 

96 37,8 

86 37,6 

86 37,9 

94 38,4 

102 39,3 

80 37,8 

72 37 

76 37,3 

92 38,4 

98 38,2 

76 36,9 

74 36,6 

72 36,6 

74 36,4 

80 36,7 

66 37,3 

100 37,8 

92 38,2 

78 38 

76 37,7 

88 38 

88 38,7 



Respiration 

30 
40 
24 
24 
36 
30 
30 
34 
38 
28 
24 
28 
32 
32 
36 
24 
26 
24 
28 
36 
36 
32 
24 
24 
26 
30 
38 
40 
36 
34 
34 
40 
38 
36 
44 
40 
44 
36 
40 
38 
32 
34 
34 
32 
22 
24 
26 
24 
28 
30 
36 
28 
84 
32 
36 
87 
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Pols Temperatur Respiration 

Am 23. August ly, Uhr Nachmittags 80 87,9 36 

2% „ „ 64 37,2 30 



»» 

11 
11 
11 



S'/a „ „ 66 37 32 

4% „ „ -80 37,2 34 

5% „ „ 100 37,7 28 

104 38 88 



4. 



7% „ „ 80 38 86 

8% „ 11 80 37,7 30 

** 9% „ „ 82 38,2 28 

26 
11% „ ,, 66 37 26 

26 



11 *' /* 11 11 "•* ww,Ä 

10% „ „ 68 37,8 

11% „ „ 66 37 

Am 24. August 12% „ Vormittage 68 36,4 



Von hier ab überschreitet die Temperatur nicht mehr die 
normale Grenze. Die Respiration bleibt noch etwas beschleu- 
nigt^ während die Pulsfrequenz vielfach unter der Norm: 
60—70 steht. 

Dass dieser Fall zu den schwereren gehorte, ergiebt sich 
aus dem immer erneuten schnellen Ansteigen der Temperatur. 
Demgemäss bezifferte sich auch der Verbrauch des Thallin 
auf ll;Og. In den ersten zehn Tagen des Spitalaufenthaltes 
wurde es fast stets nöthig, der ersten Gabe des Mittels nach 
Ablauf einer Stunde eine zweite, einige Male auch noch eine 
dritte folgen zu lassen, bis es gelang, die Temperatur unter 
die Fieberhöhe herabzudrücken. Zuweilen hielt sich die Tem- 
peratur trotz Anwendung des Mittels über 38. Natürlich ist 
dies kein Beweis gegen die Wirkung des letzteren, sondern 
kennzeichnet nur die Heftigkeit des Fiebers und die Intensität 
des Erankheitsprocesses. 

5. 

A. E., Mädchen von 7^ Jahren, am 8. August 1886 auf- 
genommen und am 10. October geheilt entlassen. 

Sensorium benommen, Milz vergrössert, Bronchialcatarrh. 
Exanthem deutlich. Charakteristische Sedes, unfreiwülig ent- 
leert. 

Am 15. August: Lebhafter Leibschmerz, Abdomen tym- 
panitisch. Die Durchfälle dauern fort und am 17. August 
tritt yerbreitete Miliaria auf. 

Am 24. August: Schmerzen im rechten Enie- und linken 
Fussgelenk. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

Am 30. August: ein Zellgewebsabscess in der rechten 
Schläfe incidirt und mit Jodoform verbunden. 

Am folgenden Tage ein Abscess an der Stirn incidirt. 
Durchfall dauert fort. 

Am 5. September: bei fortwährendem Fieber die Wunden 
von guter Beschaffenheit. Schmerzen im rechten Eniegelenk 
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ohne Röthung und Schwellung. Graugelbliche Gesichtsfarbe. 
Reichliche dünnflüssige Sedes. 

Am folgenden Tage Durchfälle mit Blut und Eiter ge- 
mischt. 

Am 10. September: die gesammten Krankheitserschei- 
nungen und namentlich die Durchfälle lassen nach und es 
leitet sich allmählich die Reconvalescenz ein. 











Puls 


Temperatur 


Respiration 


*Am 8. August 


127 
6% 


ühr 


Nachmittags 


122 


39 


44 


** 

« 


II 


II 


130 


38,4 


32 


»» 


11 


II 


114 


37 


28 


»» 


II 


11 


122 


36,7 


34 


** 


8% 


II 


II 


122 


38,2 


32 


*Am 9. August 6'/^ 


II 


Vormittags 


124 


39,7 


36 


** 

n 


S'^^ 


II 


II 


120 


38,9 


30 


>i 


®^« 


»1 


II 


116 


36,8 


32 


»» 


11% 


II 


II 


102 


35,7 


32 


■ ■ " 


3 


II 


Nachmittags 


166 


36,9 


32 


^* 


'4 


II 


II 


132 


40.6 


58 


»> 


1» 


11 


140 


38,6 


38 


*-. »' 


11 


II 


122 


37,6 


30 




II 


11 


138 


40,0 


32 


»» 


UV. 


II 


II 


112 


39,6 


30 


Am 10. August 12 Ya 


II 


Vormittags 


98 


38,3 


28 


** 

»1 


6 


n 


II 


122 


40,4 


28 


** 


7 


»1 


II 


128 


39,0 


30 


n 


8 


II 


II 


113 


37,3 


30 


" 


11 


II 


II 


136 


37,5 


28 


** 

«* " 


2 


11 


Nachmittags 


118 


40,2 


40 


1» 


3 


II 


ij 


120 


39,2 


36 


11 


4 


II 


II 


120 


37,9 


32 


»» 


7 


II 


11 


130 


36,7 


28 


** 


ÖV2 


II 


1» 


134 


40,1 


40 


** 


lov. 


11 


II 


126 


38,7 


40 


**Am 11. August 6 


1» 


Vormittags 


146 


40,2 


28 


11 


7 


II 


II 


130 


38,7 


30 


»» 


8 


II 


II 


130 


37,6 


36 


-.-. " 


11 


11 


11 


130 


37,2 


28 




1 


?l 


Nachmittags 


128 


39,8 


40 


** 

1» 


2 


11 


II 


130 


38,6 


36 


1) 


3 


II 


II 


130 


36,8 


36 


11 


6 


II 


II 


116 


36,7 


30 


»» 


^1? 


11 


11 


120 


39,4 


48 


»1 


9V. 


II 


II 


136 


39,1 


30 


" 


12 


II 


II 


124 


37 


32 


** Am 12. August SV, 


II 


Vormittags 


130 


40,4 


40 


** 


^v« 


II 


11 


116 


39 


34 


II 


6 


II 


11 


120 


87,1 


30 


II 


9 


II 


11 


120 


.7,7 


36 


** 

II 


11% 


II 


II 


140 


40 


38 




'•1 


II 


Nachmittags 


134 


38,7 


32 


" 


II 


it 


126 


87,6 


28 


II 


II 


11 


130 


38,5 


38 


II 


6 


II 


II 


130 


38,3 


32 



23 



**Aml2.Augu8t8 ühr 

**Äm 13. August SV, 

6 



Nachmittags 



** 



** 



»1 

I» 



9 

iiy, 

6 

6 

7 

11 



** 
** 



\ 



♦♦Am 14. August 12 V, „ Vormittags 



7 
8 
9 

UV, 

3 
4 
5 
9 
10 
•♦Arn 15. August 3 






5> 

»> 
I» 
»I 
H 
»> 



«4: 



** 
«* 

** 



»I 

I» 

11 
»» 

t> 



«V. 

10 

11 y, 

12 V. 

s 

6'/. 

^/^ 

11 



**Aml6.Ängn8t 3 „ Yormittags 



«* 



4V; 

6% 
10 

11 

12 

3 

4 

5 

8 

9 

10 
** Am 17. August 2*/, 

3% 

ß% 

10% 
12 

3 
4 
5 



4:« 



** 

** 

** 

»* 
** 



»» 
»» 
»» 
»» 
}| 
»» 



1t 

>1 

11 

1» 

11 

11 

11 

» 



n 
11 
II 
vt 
yy 
11 

19 
11 
11 
1» 
11 
II 
II 
II 
1t 

n 
11 
II 
it 
11 
yy 
yy 
11 
11 
11 
11 
1» 
11 
II 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
11 
II 
11 
11 
II 
11 
11 
11 
11 
II 
11 
11 
II 
II 
11 
II 
II 
n 



II 
II 



Vormittags 



II 
«I 
II 
II 



Nachmittags 



II 
11 
II 
II 
II 



i> 

II 
II 
II 



Nachmittags 



II 

II 

19 
II 



Vormittags 



II 
11 
II 
II 



Nachmittags 



11 
I» 
II 
II 
II 



II 
II 

19 
II 
II 



Nachmittags 



II 
II 
II 
11 
11 



Vormittags 



II 
11 
II 
11 

M 



Nachmittags 



II 

99 



Puls Temperatur 

122 38,6 

124 38,3 

108 86,2 

124 39,4 

128 39,6 

116 37,4 

118 37,6 

130 40,3 

128 38,7 

118 37,6 

136 38,9 

130 38,7 

112 37,8 

140 40,3 

136 38,6 

128 40,4 

120 89,1 

112 37,5 

118 37,6 

120 40,4 

120 39,5 

118 37,7 

120 40 

120 39,4 

120 38,5 

124 39,5 

100 36,4 

126 38,5 

138 39 

128 37,6 

126 37 

120 41 

136 39,2 

120 37,3 

132 38,5 

118 40,5 

122 39 

100 37,2 

140 40,7 

122 39,1 

100 37,4 

118 38,4 

122 39,3 

HO 38] 

118 39,5 

126 39,2 

112 37,7 

120 40,3 

116 39,5 

108 36,5 

118 40,4 

126 39,2 

120 37,9 

124 39 

120 39,6 

118 38 



Respiration 
24 
24 
24 
40 
36 
20 
SO 
36 
30 
24 
40 
36 
30 
38 
34 
36 
36 
36 
86 
38 
36 
32 
40 
36 
40 
86 
32 
32 
36 
34 
80 
38 
36 
28 
34 
36 
38 
30 
40 
30 
28 
26 
34 
32 
36 
34 
24 
40 
36 
26 
40 
32 
30 
34 
30 
30 



24 







• 


Puls 


Temperatur 


Respiration 


*Am 17. AngasI 


; 9 Uhr Nachmittags 


128 


40,3 


32 


** 

1» 


loy, , 


» >» 


130 


39,6 


30 


»» 


11 » 


» »» 


120 


37,9 


28 


Am 18. August 


2 , 


, Vormittags 


108 


36,3 


30 


* 

»» • 


4%, 


1 »» ->, 


120 


40,3 


38 


•> 


6%, 


} «} 


104 


37,6 


28 


** 

n 


11 > 


9 9) 


124 


40 


40 




12 , 


9 99 


120 


38,7 


36 


»» 


1%, 


, Nachmittags 


114 


37,6 


24 


«* 

w 


5 ) 


9 99 


120 


39,1 


30 


* 


6 , 


9 » 


128 


39,7 


36 


if 


7 , 


9 9» 


124 


37,7 


32 


*Am 19. August 


10%, 


, Vormittags 


ISO 


39 


40 


** 

»» 


9 99 


128 


39,7 


36 


1» 


9 91 


116 


38,2 


30 


»» 


9 19 


100 


37,6 


34 


»1 


9 99 


134 


40 


38 




12 , 


9 91 


130 


38,6 


36 


»» 


1 , 


, Nachmittags 


108 


37,4 


30 




4 , 


9 99 


128 


38,3 


36 




5 , 


9 99 


124 


39,6 


34 


»1 


'1 


9 99 


108 


37,8 


30 


*Am 20. August 


,, Vormittags 


128 


40 


38 


1» 


9 9» 


120 


38,6 


28 


1) 


6 1 


19 99 


100 


36,6 


24 


* 


10 , 


9 9» 


120 


40 


38 


* 

1) 


11 V, , 


9 99 


140 


40,2 


46 




, Nachmittags 


130 


40,3 


40 




9 99 


122 


38,6 


32 


i> 


9 99 


120 


36,8 


26 


1) 


H' 


9 99 


104 


36,4 


30 


** 


9 , 


9 99 


138 


39,6 


40 




10 , 


9 >9 


120 


39,3 


28 


•Am 21. Augusi 


' 5 , 


, Vormittags 


134 


40,3 


38 


** 

n 


rt 


9 99 


108 


38,3 


30 


»> 


9 99 


114 


37 


30 


)f 


11 > 


9 99 


118 


37,4 


34 




1%, 


,, Nachmittags 


184 


40,1 


38 


>» 


2%, 


9 99 


124 


39 


28 


1» 


8V,, 


J 99 


122 


37,6 


28 


»» 


9 99 


118 


36,8 


30 


i> 


9 99 • 


100 


37,7 


28 


»» 


9 99 


104 


37,6 


24 




9 9) 


120 


39,6 


24 


1» 


9 99 


124 


39,8 


26 


tt 


«%. 


9 99 


118 


37,8 


26 


»» 


l|: 

6%. 


9 99 


102 


36,8 


24 


>9 


9 99 


100 


36,7 


26 


Am 22. August 


, Vormittags 


102 


37 


28 




9 99 


108 


38,9 


30 




9 99 


120 


39,6 


26 


91 


9 99 


104 


37,6 


24 


)9 


9 99 


100 


36,9 


26 


M 


9 99 


102 


86,7 


26 


fl 


Vi" 


9 99 


90 


36,6 


28 


9» 


7%, 


9 99 


100 


37,2 


30 



25 













Puls 


Temperatur 


Respiration 


**Am 22. August SV, " 


ühr 


VormittagB 


108 


88,7 


30 


** 


t* 


^l 


99 


99 


118 


89,7 


32 




>» 


1) 


99 


104 


38 


28 




j» 


11% 
12% 


99 


99 


104 


87,4 


28 




»» 


99 


Naohmitbtgs 


104 


37,4 


26 


** 


»» 


i 

vi 
ni 


99 


99 


106 


38,9 


24 


** 


)9 


91 


99 


110 


38,1 


32 




O 


99 


99 


102 


38 


24 




>» 


99 


91 


102 


37,4 


34 




» 


19 


19 


106 


37,4 


26 


** 


»» 


99 


99 


94 


38,2 


20 




>» 


11 


99 


104 


37,9 


28 




1» 


99 


99 


80 


36,6 


26 




«> 


99 


99 


84 


36 


20 




n 


99 


9f 


92 


36,3 


20 




» 


99 


99 


94 


37,3 


20 


**Am23.Augufl1 


99 


Vormittags 


118 


39,6 


34 


** 


»> 


99 


99 


122 


39,2 


28 




»» 


99 


19 


104 


37,9 


26 




»1 


99 


11 


98 


36,9 


24 




1) 


99 


n 


96 


36,5 


22 




» 


99 


11 


98 


36,8 


20 




»» 


99 


11 


80 


37 


22 




>» 


99 


11 


100 


38,2 


24 




19 


19 


99 


108 


38,2 


38 




1» 


91 


99 


100 


37,8 


30 




»» 


10% 


91 


99 


90 


37,2 


22 




1f 


11% 

i 

i 
4 


11 


99 


104 


37,2 


32 




11 


99 


Nachmittage 


i 118 


37,4 


24 


** 


91 


99 


»9 


116 


38,8 


36 


** 


99 


99 


99 


120 


39,7 


30 


** 


99 


99 


99 


110 


38,6 


32 




99 


99 


99 


100 


37,4 


34 




19 


99 


99 


104 


36,8 


26 




99 


99 


99 


104 


36,8 


28 




91 


99 


99 


100 


36,7 


30 




91 


99 


91 


102 


37,1 


30 


** 


99 


»% 


99 


99 


122 


39,2 


28 


** 


«9 


i 
i 

11% 

% 


19 


99 


128 


39,6 


28 


** 


99 


11 


»> 


118 


38,3 


26 


Am 24. August 


11 


Vormittags 


100 


36,8 


22 




99 


11 


19 


102 


36,1 


20 




99 


n 


99 


92 


36 


24 




ii 


11 


91 


100 


36,7 


24 




11 


11 


99 


102 


37,1 


22 


** 


11 


99 


9» 


126 


39,8 


28 


** 


11 


91 


99 


120 


39,6 


28 


** 


99 


19 


19 


116 


38,3 


24 




99 


99 


99 


104 


37,4 


26 




99 


91 


99 


100 


37,2 


24 




99 


99 


19 


100 


37 


24 


** 


ff 


11 


99 


100 


38,4 


24 


** 


99 


99 


Nachmittags 


100 


39 


26 


** 


99 


99 


11 


100 


38,2 


24 




99 


99 


99 


80 


37,4 


28 




»9 


«% 


9f 


ff 


110 


36,3 


30 



26 













Puls 


Temperatur 


Respiration 


Am 24. Augast 4'/, 


Uhi 


Nachmittags 


100 


37,5 


28 




11 


6V. 
6'A 


9» 


11 


118 


37,6 


30 


** 


»1 


» 


11 


180 


39,9 


38 


** 


»» 


7% 


»» 


11 


126 


40,2 


34 


** 


t» 


8'/. 


»» 


11 


180 


38,8 


32 




»» 


10{5 
11 V. 


11 


11 


112 


36,8 


28 




»» 


11 


11 


92 


36,2 


22 




n 


11 


11 


76 


36,1 


24 


Am 25. 


August 12% 


11 


Vormittags 


98 


36,2 


28 




»» 


'1 


»1 


11 


104 


37,2 


26 


** 


)i 


» 


11 


124 


39,6 


30 


** 


»» 


11 


11 


128 


39,7 


32 


»* 


>» 


11 


11 


120 


38,8 


28 




f} 


H 


11 


11 


104 


37,4 


26 




»» 


6V. 


11 


11 


100 


37,1 


26 




1» 


7% 


11 


»1 


116 


37,4 


30 


*« 


»> 


8% 


11 


11 


122 


38,3 


24 


** 


}i 


9% 
11% 


11 


11 


130 


39 


30 


** 


«1 


11 


11 


124 


38,3 


34 




»» 


11 


11 


114 


37,3 


40 




»» 


1 


11 


Nachmittags 


118 


37,2 


38 


** 


)t 


2 


11 


11 


120 


38,2 


24 


** 


1) 


3 


11 


11 


128 


38,9 


30 




n 


4 


11 


11 


112 


38,1 


30 




» 


5 


11 


11 


114 


37,8 


28 


«4: 


n 


6 


11 


11 


112 


38,2 


30 




»» 


7 


11 


»1 


116 


37,9 


30 




n 


8 


11 


11 


102 


37,8 


28 


** 


»» 


9 


11 


11 


110 


38,7 


30 


** 


»» 


10 


11 


11 


138 


39,7 


36 


4c* 


19 


11 


11 


n 


122 


38,5 


26 




»» 


12 


11 


11 


104 


37,3 


24 


Am 26. 


August 1 


11 


Vormittags 


102 


36,8 


22 




»> 


2 


11 


11 


112 


36,7 


20 




»' 


3 


11 


11 


116 


37,7 


22 


«* 


»» 


4 


11 


11 


132 


40,4 


32 


** 


11 


5 


11 


11 


124 


39,8 


30 


** 


»» 


6 


11 


• 

11 


116 


38,6 


32 




ti 


7 


11 


11 


106 


37,4 . 


28 




»» 


8 


11 


11 


104 


36,7 


28 




if 


9 


11 


11 


106 


36,9 


30 




iJ 


10 


11 


11 


112 


36,8 


28 




>> 


11 


11 


11 


104 


37,8 


30 


** 


t* 


12 


11 


11 


116 


39 


28 


** 


»» 


1 


11 


Nachmittags 


132 


39,3 


36 




»» 


2 


1» 


11 


120 


37,5 


26 




»1 


3 


ll 


1» 


96 


36,8 


24 




»» 


4 


19 


11 


84 


37 


20 




»» 


5 


11 


11 


108 


37,5 


24 


** 


1» 


6 


11 


11 


118 


38,5 


30 


** 


»» 


7 


11 


11 


130 


39,3 


36 


** 


»» 


8 


11 


11 


124 


38,3 


36 




1» 


9 


11 


11 


110 


36,8 


24 




>» 


10 


11 


1» 


80 


36 


22 




)} 


11 


11 


11 


92 


35,8 


20 




» 


12 


11 


» 


102 


36,6 


24 



27 











Puls 


Temperatur £ 


Lrespirai 


Am 27. August 1 


ühr 


Vormittagfl 


122 


37,3 


20 


* 


2 


»> 


)9 


138 


40,5 


36 


4e* 


3 


n 


)f 


128 


39,6 


34 


»» 


4 


n 


»» 


118 


38 


26 


1» 


5 


w 


»» 


104 


37,2 


24 


»» 


6 


« 


it 


118 


36,3 


26 


»» 


7 


» 


»1 


100 


36,9 


28 


1» 


8 


>i 


1» 


106 


37,1 


24 


»1 


9 


1» 


>» 


120 


37,6 


28 




10 


)} 


if 


124 


38,4 


30 


** 


11 


»j 


t) 


122 


39,1 


28 


if 


12 


»» 


n 


114 


37,8 


28 


»» 


1 


»» 


Nachmittags 


94 


36,9 


24 


»» 


2 


»1 


»» 


100 


37 


24 


1» 


3 


i> 


>» 


108 


38,3 


28 




4 


1» 


»» 


124 


39 


26 


»» 


5 


n 


>» 


120 


38 


30 


»» 


;| 


»»' 


II 


108 


37,5 


36 


»» 


ti 


»1 


116 


37,8 


28 


** 


8'^ 


>t 


1» 


124 


38,5 


30 




^;^« 


«• 


11 


126 


39,1 


30 


»» 


loy, 


>» 


II 


102 


37,1 


26 


• 


11% 


»» 


II 


96 


36,5 


24. 



Ich breche hier die lange Tabelle ab, weil aus dem bis- 
herigen Gange des Fiebers der Einfluss des Thallin deutlich 
zu ersehen ist. Die Krankheit macht ihren gesetzmässigen 
Verlauf, indem die Symptome allmählich mehr schwinden und 
die fieberfreie Zeit nach der Darreichung des Mittels immer 
länger wird. Seit dem 21. September ist kein Thallin mehr 
gegeben worden. Das Eind tritt hiermit in die entschiedene 
Reconvalescenz ein und wird gesund und gekräftigt am 
10. October entlassen. 

Auch in diesem Fall ist es nöthig gewesen, in der Regel 
nach Ablauf einer Stunde die Gabe des Thallin ein oder auch 
zum zweiten Mal zu wiederholen. Nachdem in den ersten 
beiden Tagen des Spitalaufenthaltes nach 0,25, welchem nach 
einer Stunde 0,125 folgte, die Temperatur bis auf 35,7 ge- 
sunken war, habe ich in den folgenden Tagen nicht mehr als 
0,125 gegeben und erst später bei lebhafterem Fieber hie und 
da wieder 0,25 nehmen lassen. Am 20. August wurde ein 
lauwarmes Bad mit kalter Uebergiessung wegen beträchtlicher 
Betäubung der Kranken gegeben. Dasselbe hatte aber nicht 
den mindesten Einfluss auf die hohe Temperatur von 40. 
Anderthalb Stunden später war die Temperatur noch auf 40,2 
gestiegen. In der Regel setzte das Thallin die Temperatur 
um 2 — 3 und 3—4 herab, seltener um 1 — 2, und noch seltener 
über 4. Die Dauer der Defervescenz betrug durchschnittlich 
4 — 6 Stunden, seltener 7, noch seltener weniger oder mehr, 
ein Mal bis 13 Stunden. 



28 



6. 

H. H., ein Mädchen Yon 1^ Jahr^ am 2. Juli aufge- 
nommen und am 23. Juli entlassen. 

Profuse charakteristische Durchfälle. Zunge roth^ mit 

Neigung zur Trockenheit. Milz massig geschwellt. Kein 
Exanthem. Bronchialcatarrh. 

Am 15. Juli: Bronchopneumonie H. R. 

Am 23. Juli: in der Reconvalescenz auf Verlangen der 
Angehörigen entlassen. 

Puls Temperatur Respiration 

Am 2. Jali 3 Uhr Nachmittags 188 38 44 

* „ 6 „ „ 160 39,4 42 

* „ 9 „ „ 148 39,1 40 
Am S.Juli 7 Vormittags 142 38,3 38 

„ 10 „ „ 160 38,6 42 

* „ 1 „ Nachmittags 146 38,6 46 

2 „ „ 144 38 42 

3 „ „ 142 37,2 38 
6 „ „ 140 37,6 40 

* „ 7 „ „ 142 38,3 42 

8 „ „ 144 38 42 

9 ,, „ 142 37,8 40 
Am 4. Juli 7 Vormittags 138 37,8 38 

n . 8 ;; „ 140 38 40 

* „ 9 , „ 138 38,8 40 
„ 10 , „ 128 37,9 36 

11 ,; „ 124 37 34 

6 , Nachmittags 132 37,7 40 









6 „ 144 38,8 42 

7 * „ 140 37,8 40 
Am 6. Juli 7 Vormittags 112 37,2 38 

11 " „ 120 37,3 38 
4 " Nachmittags 118 37,1 26 
7 " „ 116 36,9 84 

Am 6. Juli 7 " Vormittags 116 37 34 

„ 7 ' Nachmittegs 120 36,8 32 

Am 7. Juli 7 Vormittags 138 36,7 34 

„ 7 * Nachmittogs 122 36,8 34 

Am 8. Juli 7 ' Vormittags 142 37,6 38 

„ 7 " Nachmittags 120 37 32 

Am 9. Juli 7 Vormittags 118 37,1 32 

•Am 16. Juli 12 Vormittags 142 39,6 32 

„ 3 ' Nachmittags 120 37,8 26 

6 „ „ 128 38 26 

♦ „ 9 „ „ 130 39,4 30 

10 „ „ 120 37,6 22 

♦Am 16. Juli 7 „ Vormittags 130 39,3 36 

9 , „ 128 38 32 

12 „ 124 36 30 
2 Nachmittags 122 37,6 34 
4 " „ 128 39 8 36 
6 ,; „ 120 37 34 
6 „ „ 140 39,8 40 



»» 
11 



11 



29 



Am 16. Juli 


7 


Uhr 


Nachmittags 


Puh 
140 


1} 


9 


t) 


91 


130 


*Am 17. JoH 


7 


»» 


Vormittags 


160 


>i 


9 


» 


19 


142 


»» 


11 


«9 


19 


130 


i> 


1 


»* 


Nachmittags 


128 


* 


3 


»» 


91 


132 


K 


4 


»» 


i1 


132 


* 


6 


>l 


1» 


140 


* 


7 


n 


11 


138 


»» 


8 


»1 


99 


136 


1» 


9 


»• 


99 


138 


Am 18. Juli 


7 


»» 


Vormittags 


128 


»» 


8 


*t 


»9 


130 


>» 


9 


» 


»9 


136 


* 

11 


10 


19 


99 


140 


i> 


11 


19 


99 


136 


>» 


2 


99 


Nachmittags 


126 


>i 


6 


99 


99 


124 


19 


9 


99 


91 


126 


Am 19. Juli 


7 


99 


Vormittags 


124 


1» 


11 


99 


99 


126 


1» 


7 


99 


Nachmittags 


122 


Am 20. Juli 


7 


99 


Vormittags 


122 


»» 


7 


99 


Nachmittags 


126 


Am 21. Juli 


7 


»9 


Vormittags 


130 


>» 


7 


99 


Nachmittags * • 


124 


Am 22. Juli 


7 


99 


Vormittags 


126 


»» 


7 


19 


Nachmittags 


118 


Am 23. Juli 


7 


99 


Vormittags 


118 



Temperatur Respiration 

38 38 

37,4 36 

40,1 40 

38 36 

38 30 
38,1 28 
39,4 32 
38,1 34 

39 32 

38.8 34 
38,6 36 
38 34 
37,1 34 
37,4 32 

37.9 34 
38,4 34 
37,8 32 

37.1 30 

36.2 28 
36,6 24 

36.3 26 
37 24 
37,1 24 

36.1 22 

36.3 26 

36.2 24 

36.6 22 
36 . 24 

36.4 26 

36.7 26 



7. 

E. B., Mädchen yon 12 Jahren, am 23. Juli 1886 auf- 
genommen und am 4. August wesentlich gebessert auf Ver- 
langen der Angehörigen wieder entlassen. 

Sensorium frei. Zunge etwas belegt, mit gerotheter Spitze. 
Milz geschwellt. Dünnflüssige Sedes. Kein Exanthem. 

Puls Temperatur Respiration 



♦Am 23. Juli 


6 


Uhr 


Nachmittags 


96 


39,8 


36 


1» 


7 




11 


92 


38,2 


28 


>» 


8 




»> 


94 


36,7 


30 


n 


9 




»» 


92 


36,6 


32 


♦•Am 24. Juli 


7 




Vormittags 


100 


39 


30 


1» 


8 




t> 


98 


38,6 


28 


yf 


9 




ti 


96 


37,7 


26 


1« 


10 




«) 


102 


38,4 


30 


9) 


11 




tt 


120 


89,7 


34 


** 

}} 


12 




»» 


116 


38,6 


34 


W 


1 




Nachmittags 


112 


37,9 


32 


1» 


2 




1» 


104 


88,2 


30 


n 


8 




w 


100 


37 


28 



30 













Puls 


Temperatur Respiration 


Am 24. Juli 


4 Uhr 


Nachmittags 


118 


37,9 


28 


** 




6 


» 


11 


124 


38,7 


30 


* 




6 


}) 


11 


124 


89,7 


40 






7 


)t 


11 


114 


37,7 


34 






8 


1» 


>i 


116 


37,6 


32 






10 


)i 


11 


114 


37,4 


28 


*Am 26. Juli 


7 


n 


Vormittags 


116 


39,5 


28 




*t 


8 


»7 


1» 


90' 


37,7 


24 




i> 


9 


11 


1» 


76 


36,5 


26 




)» 


10 


11 


11 


78 


37 


24 




»» 


11 


1» 


11 


76 


37,9 


26 




>i 


12 


11 


ii 


90 


36,9 


24 


** 


>» 


1 


i> 


Nachmittags 


106 


38,4 


28 


** 


tt 


2 


11 


11 


100 


38,3 


30 




ti 


3 


11 


11 


110 


37,2 


24 




1» 


4 


»1 


11 


92 


36,5 


28 




»I 


5 


11 


11 


94 


37 


26 


« 


>» 


6 


n 


iy 


120 


39,8 


34 




»» 


7 


11 


11 


100 


37,9 


32 


«* 


»f 


8 


1» 


11 


98 


38,9 


30 




»» 


9 


11 


11 


92 


37,2 


28 


*Am 26. Juli 


7 


Ji 


Vormittags 


122 


39,6 


22 






8 


»1 


yy 


86 


37,1 


22 






9 


11 


11 


96 


36,6 


24 






10 


»1 


11 


92 


37 


24 






11 


11 


11 


90 


37,7 


22 






1 


»1 


Nachmittags 


94 


37,8 


26 




• 


2 


1« 


11 


100 


38 


28 


* 




3 


»1 


yy 


124 


40,1 


36 






4 


11 


y> 


100 


38 


26 






6 


»1 


11 


84 


36,8 


24 






7 


1» 


11 


88 


37,4 


24 






9 


11 


11 


86 


37,8 


26 


**Am 27. Juli 


7 


w 


Vormittags 


106 


38,5 


30 




»> 


9 


11 


11 


86 


38,6 


26 




»» 


11 


» 


fy 


84 


37,6 


26 


* 


»» 


1 


11 


Nachmittags 


116 


39 


28 




>» 


3 


ii 


i> 


96 


37,5 


28 




»> 


4 


>» 


1» 


94 


37,5 


28 


** 


« 


5 


1» 


11 


90 


38,5 


36 


** 


»» 


6 


11 


11 


100 


38,6 


28 


** 


)f 


7 


11 


11 


96 


38,3 


26 




>» 


8 


»1 


11 


94 


37,1 


26 




»» 


9 


91 


i> 


96 


37,8 


26 


**Am 


28. Juli 


7 


»1 


Vormittags 


102 


38,4 


30 




n 


10 


»» 


11 


70 


36,3 


28 


** 


*f 


1 


11 


Nachmittags 


104 


38,3 


28 




1) 


3 


^1 


11 


100 


37,6 


22 


** 


if 


6 


11 


11 


106 


38,6 


26 


** 


»♦ 


6 


11 


»1 


118 


38,9 


26 




n 


7 


>1 


yf 


100 


38 


24 




it 


8 


11 


11 


92 


37,6 


22 


♦Am 29. Juli 


7 


1» 


Vormittags 


104 


39,3 


26 




1» 


8 


»1 


11 


94 


38 


30 




»> 


10 


11 


11 


80 


36,6 


26 




1» 


11 


1t 


y> 


98 


37 


30 



31 









Puls 


Temperatar i 


iespin 


*Am 29. 


Jali 1 Uhr 


Nachmittags 


106 


37,6 


30 




2 „ 




116 


38 


28 


c 


3 „ 




122 


40,1 


30 




4 „ 




118 


38,1 


26 




ö » 




90 


37,7 


24 




6 « 




96 


38 


22 


* 


7 „ 




100 


39,1 


26 




8 „ 




96 


37,4 


24 



Es genügt dies Bruchstück der Tabelle, um die Wir- 
kungen des Thallin deutlich zu kennzeichnen. Das Mittel 
wurde jedes Mal zu 0,125 gereicht, sobald die Temperatur 38 
überschritten hatte. War die Temperatur über 39 gestiegen, 
so betrug die Gabe 0,25. Meistentheils genügte eine Gabe, 
um das Fieber nach 1 — 2 Stunden aufzuheben. Seltener 
musste nach einer Stunde die zweite Gabe folgen. Die Dauer 
der fieberfreien Zeit betrug mehrere Stunden. Auch in diesem 
Fall zeigt sich, dass die Temperatur in der letzten Stunde 
vor der wieder erreichten Fieberhöhe schnell stieg. Die nächt- 
lichen Messungen sind unterblieben, weil das Eind schlief. 

Ich lasse nun noch in aller Kürze einige Fälle mit Bruch- 
stücken der Tabellen folgen. 

8. 

M. M., Mädchen von 3 Jahren, am 13. August 1886 auf- 
genommen und am 3. September gesund entlassen. 

Sensorium frei. Zunge belegt, feucht. Charakteristische 
Durchfälle. Milz geschwellt, keine Roseola. 

Pals Temperatur Respiration 



*Am 13. Augusi 


bBV.l 


[Ihr 


Nachmittags 


118 


39,3 


30 


11 


6% 


11 


11 


112 


37,8 


34 


Am 14. Augasi 


i 7 


»1 


Vormittags 


130 


38,5 


30 


* 

>i 


12% 


11 


Nachmittags 


108 


38,6 


24 


»» 


^i 


11 


11 


118 


37,4 


26 


1» 


11 


11 


100 


36,3 


28 




9 


11 


17 


114 


39 


34 


11 


10 


11 


11 


110 


37,6 


28 


*Am 15. Augusi 


; 3 


11 


Vormittags 


118 


38,6 


30 


»1 


6 


11 


1! 


116 


37,6 


32 


11 


10 


11 


11 


120 


38,8 


28 


1» 


11 


it 


11 


110 


37,8 


28 


11 


3 


11 


Nachmittags 


118 


37,6 


24 


« 

n 


6 


11 


11 


118 


39,6 


30 


«1 


7 


11 


11 


124 


37,7 


30 


Am 16. August 


1 


n 


Vormittags 


114 


37,8 


30 


* 


7 


11 


11 


120 


38,8 


36 


11 


8 


11 


11 


100 


37,1 


30 


11 


11% 


1) 


11 


100 


37^1 


30 


11 


4% 


11 


Nachmittags 


122 


39,8 


30 


11 


6% 


11 


91 


100 


37 


22. 


Das Thallin wurde in diesem Fall 


in Dpsen von 


0,1 gereicht. 



32 



9. 

G. H., ein Knabe von 6 Jahren^ am 20. August 1886 auf- 
genommen und am 24. auf Verlangen der Mutter entlassen. 

Soll seit mehreren Tagen Mittags einen Anfall von Frost 
mit nachfolgender Hitze und Schweiss haben. 

Sensorium frei. Zunge roth, feucht. Milz beträchtlich ge- 
schwellt. Dünnflüssige Sedes. Kein Exanthem. 

Puls Temperatur Respiration 



Am 20. August 2 Uhr Nachmittags 120 



>» 


3 „ 


>9 


112 


»» 


7 ,9 


99 


112 


tt 


9 99 


99 


120 


}f 


12 M 


19 


116 


Am 21. August 3 „ 


Vormittags 


116 


»» 


6 ,9 


99 


118 


»» 


9 99 


99 


112 


ti 


12 „ 


1) 


130 


»» 


3 99 


Nachmittags 


120 


>» 


6 9, 


99 


124 


>i 


9 99 


99 


120 


tj 


12 „ 


99 


116 


Am 22. August 3 „ 


Vormittags 


110 


99 


6 „ 


99 


106 


>t 


9 99 


99 


112 


}f 


12 „ 


99 


144 




12^^,9 
1 /« 99 


Nachmittags 


122 


It 


99 


112 


>» 


8 /« 1» 


99 


82 


»» 


99 


96 


*• 


*'A .. 


99 


118 


1» 


5V, „ 


99 


110 


»» 


6 /a »9 


99 


82 


»1 


''%" 


99 


82 


»» 


87, ., 
9fA„ 

11% ., 

12% „ 


9^ 


80 


>» 


99 


100 


•* 


99 


140 


*» 

)) 


{9 

Vormittags 


138 


** Am 23. August 


108 


»f 


1%., 


99 


98 


»» 


2% .. 


99 


90 


9) 


3%« 


99 


80 


»» 


4% „ 


99 


86 


9» 


6% „ 
It 


99 


122 


91 


99 


120 


»9 


99 


108 


99 


99 


102 


99 


»%.. 


99 


78 


99 


10% „ 


99 


100 


•* 
•• 

99 


11% „ 
<12%« 


Nachmittags 

99 


104 
120 
130 


99 


99 


106 


99 


99 


100 



40 

39,7 

39,8 

39,9 

39,6 

39,6 

39,2 

39,6 

40,2 

39,3 

40 

39,8 

39,8 

39,4 

38,6 

38,6 

39,8 

40,2 

37,3 

37,9 

37,9 

39,8 

38,4 

37,9 

36,2 

36 

36,4 

39,1 

39,4 

38,3 

36,1 

35,9 

35,8 

36,4 

37,2 

38,5 

38,5 

37,8 

37,1 

37,1 

37,5 

39 

39,7 

38,2 

37,9 



36 
32 
32 
36 
34 
34 
36 
36 
36 
40 
44 
40 
86 
34 
32 
38 
38 
38 
32 
32 
82 
40 
36 
34 
30 
30 
28 
32 
32 
32 
28 
26 
24 
26 
32 
32 
36 
30 
34 
32 
32 
34 
36 
34 
34 



33 









Puls 


Temperatur 


Respiration 


♦♦Am 23. August 4 y,Uhr Nachmittags 


114 


38,4 


34 




6'/.. 


» »1 


104 


37,9 


30 




Vr 

4- 

2'A. 


1 11 


80 


36,6 


28 




> »1 


100 


37,6 


32 


** 


1 »» 


108 


38,7 


36 


HS* 


1 »1 


140 


39,3 


44 


H* 


♦ 1» 


124 


38,6 


34 




» 11 


90 


37,8 


28 


Am 24. August 


, Vormittags 


84 


35,8 


24 




1 11 


80 


36,6 


26 




1 11 


128 


37,4 


34 


** 


8%. 


1 »1 


122 


39,4 


36 


** 


*/;• 


1 11 


120 


39 


38 




6%. 


1 11 


104 


38 


30 




10%. 

11%. 


1 11 


104 


37,7 


30 




1 11 


110 


37,8 


34 


*♦ 


1 1' 


122 


38,6 


40 




1 11 


114 


38 


30 




1 '^^ 


100 


37,6 


28 


** 


1 11 


100 


38,2 


38 




12%, 


1 11 


120 


38,8 


36. 



Die Tag und Nacht stündlich ausgeführten Messungen 
geben ein sehr anschauliches Bild von den Wirkungen des 
schwefelsauren Thallin. In den ersten 46 Stunden des Spital- 
aufenthaltes ist dies Mittel nicht gegeben worden, weil durch 
den unbehinderten Verlauf des Fiebers die Diagnose gesichert 
werden sollte. 

10. 

P. L., ein Knabe von 13 Jahren, mit ablaufendem Typhus, 
am 15. Juli 1886 aufgenommen und am 31. Juli geheilt ent- 
lassen. 

Leichte Benommenheit, Roseola, Milz geschwellt, Zunge 
belegt, mit rothen Rändern, spärliche, dünnflüssige Sedes. 

Puls Temperatur Respiration 



**Am 16. 


Juli 3 


Uhr 


Nachmittags 


78 


38,7 


24 


>i 




4 


11 


11 


76 


38 


24 


11 




6 


11 


11 


64 


37,3 


22 


n 




6 


11 


n 


64 


87,9 


22 


11 




7 


11 


11 


70 


37,7 


22 


11 




8 


11 


>y 


80 


38,6 


22 


>i 




9 


11 


11 


72 


38 


22 


•* 




10 


11 


^^ 


76 


88.7 


20 


Am 16. Juli 


7 


y^ 


Vormittags 


64 


37 


20 


11 




9 


11 


11 


64 


37,6 


20 


11 




12 


w 


11 


80 


38,4 


24 


11 




1 


11 


Nachmittags 


70 


37,6 


22 


11 




4 


fi 


11 


72 


37,8 


22 


11 




6 


1» 


11 


74 


38,3 


22 


n 




7 


11 


11 


68 


37 


20 


**Am 17. Juli 


7 


^^ 


Vormittags 


72 


38,6 


22 


• 11 




9 


11 


11 


70 


37,1 


22. 


Jahrbaoh 


f. E 


inde 


rheilk 


nnde. K.F. XXVI 




3 
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Von hier ab überschreitet die Temperatur nicht mehr 
die normalen Grenzen. Aus der zum Theil unter der Norm 
stehenden Pulsfrequenz muss man schliessen, dass dem Tage 
der Aufnahme beträchtlichere Fieberbewegungen voraufge- 
gangen sind. 

11. 

R. B., ein Enabe von 7 Jahren, am 5. September 1886 
aufgenommen und am 7. October geheilt entlassen. 

Sensorium frei. Zunge trocken, gerothet. Bauch aufge- 
trieben, bei Druck empfindlich, Charakteristische Sedes. Milz 
geschwellt. Diffuser Bronchialcatarrh. 

Kein Exanthem. 













Pills 


Temperatar 


Respiration 


Am 5 


. September 1 


Dhr Nachmittags 120 


40,2 


38 


** 


}t 


2 


99 


99 


122 


40,3 


32 




9» 


3 


99 


99 


100 


38,1 


26 




>« 


4 


99 


99 


92 


36,9 


28 




If 


5 


»9 


99 


90 


36,7 


26 




91 


6 


99 


99 


92 


37,8 


30 


** 


)t 


7 


» 


99 


98 


38,8 


30 


*» 


)} 


8 


99 


19 


100 


38,9 


32 




)) 


9 


99 


99 


88 


37,2 


28 




)| 


10 


99 


99 


86 


36,2 


28 




II 


11 


99 


99 


84 


36 


30 




n 


12 


99 


99 


86 


36,5 


24 


♦♦Arne 


. September 1 


99 


Vormittags 


114 


38,4 


32 




ff 


2 


99 


99 


108 


38,2 


28 




V 


3 


99 


»9 


96 


37,9 


24 




n 


4 


99 


99 


92 


37,4 


26 




»> 


6 


99 


99 


100 


37,8 


26 


** 


n 


6 


99 


99 


104 


38,4 


24 




»9 


7 


99 


fi 


102 


37,8 


20 




i> 


8 


99 


99 


100 


37,6 


30 




91 


9 


19 


99 


102 


37,9 


28 


** 


II 


10 


9> 


99 


110 


39,3 


28 


** 


19 


11 


99 


99 


112 


38,6 


28 




II 


12 


99 


19 


100 


87,1 


26 




99 


1 


99 


Nachmittags 96 


36,3 


26 




9* 


2 


9» 


99 


90 


36,4 


26 




99 


3 


9» 


99 


90 


36,9 


26 




99 


4 


99 


99 


110 


36,8 


28 




99 


6 


99 


99 


110 


37,2 


28 


** 


99 


6 


9> 


99 


120 


88,9 


26 




91 


7 


9» 


99 


114 


38 


26 




99 


8 


99 


99 


104 


37,3 


28 




99 


9 


99 


99 


98 


88,1 


28 


•* 


99 


10 


99 


99 


128 


40,1 


32 


** 


99 


11 


9» 


99 


116 


39,2 


30 




11 


12 


99 


99 


98 


37,1 


24 


Am* 7. 


September 1 


»9 


Vormittags 


100 


36,1 


24 




99 


2 


99 


99 


90 


36,1 


24 




99 


3 


99 


99 


92 


36,8 


22 



35 













Puls 


Temperatur Respiration 


Am 7. 


September 4 Uhi 


Vormittags 


98 


37,4 


26 


*« 


1» 


6 


II 


11 


104 


88,3 


28 




19 


6 


II 


91 


104 


37,9 


28 




»1 


7 


11 


II 


100 


37,9 


28 




n 


8 


II 


It 


104 


38,1 


26 


** 


»» 


9 


II 


11 


122 


39,7 


26 


** 


t« 


10 


II 


II 


120 


39,6 


80 




»1 


11 


II 


II 


100 


37,9 


80 




}} 


12 


9t 


II 


90 


37,6 


28 




>» 


1 


II 


Nachmittags 82 


87,4 


28 


-»--•- 


II 


2 


II 


11 


88 


37,4 


26 


** 


1» 


8 


II 


II 


90 


38,6 


26 




II 


4 


II 


ß> 


92 


37,9 


28 




it 


6 


II 


9f 


82 


37,7 


28 




II 


6 


»1 


99 
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Ich schliesse diese lange Tabelle hier ab, weil aus dem Vor- 
stehenden die Wirkung des Thaliin vollkommen ersichtlich ist. 

üeberblickt man die vorstehenden Fälle, in welchen in 
der Regel die Messungen stündlich ausgeführt worden sind^ 
so ergiebt sich zunächst, dass die Darreichung des Thaliin 
nirgends auf Hindernisse gestossen ist. In der Mehrzahl der 
Fälle wurde es gut vertragen, sehr selten ist üebelkeit oder 
Erbrechen aufgetreten. Der Urin erhielt fast regelmässig eine 
schmutzig gelbgrüne Färbung. Mit der Herabsetzung der 
Temperatur war gewohnlich ein mehr oder minder profuser 
Schweiss verbunden. Wenn nach einer Gabe Thaliin die Tem- 
peratur nicht in die normalen Grenzen hinabgedrückt war, so 
wurde nach Ablauf einer Stunde eine zweite und nöthigenfalls 
eine dritte Gabe gereicht, bis die Temperatur die normale 
Höhe erreicht hatte. Nach wenigen oder mehreren Stunden 
begann die Temperatur, so lange die Krankheit nicht ihrem 
Ablauf nahe war, wieder zu steigen, anfangs allmählich, in 
der letzten Stunde vor der erreichten Fieberhöhe oft rapide, 
so dass in kurzer Zeit 40 und 41 erreicht waren. In solchen 
Fällen ist der Erankheitsprocess von grösserer Intensität ge- 
wesen als in denen, wo, nachdem ebenfalls nach Ueberschrei- 
tung von 38 das Thaliin gereicht worden war, das Fieber 39 
nicht überschritten hatte. Mit dem Abfall der Temperatur in 
die normalen Grenzen trat jedes Mal ein auffälliges Wohl- 
befinden des Ejranken ein. 

Das Thallin bewirkt demnach, sobald die hinreichende 
Menge gegeben ist, vollkommen sicher einen Abfall der Tem- 
peratur bis in die normalen Grenzen, womit gewöhnlich eine 
Abnahme der Frequenz des Pulses und der Respiration gleichen 
Schritt hält. Zuweilen bleibt die Frequenz des Pulses in oder 
sogar unter den normalen Grenzen, während die Temperatur 
doch noch ab und an massige Fieberhöhe zeigt. Die erreichte 
fieberfreie Zeit ist von verschiedener Dauer, einige Male bis meh- 
rere Stunden, gewöhnlich um so kürzer, je intensiver der Erank- 
heitsprocess auftritt und je höhere Fiebergrade erreicht werden. 
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Es unterliegt demnach keinem Zweifel, dass das Thallin 
ein Mittel ist, um im Typhus die Fiebertemperatur vollkommen 
sicher herabzusetzen und dadurch die Benachtheiligung der 
einzelnen Organe durch die erhöhte Temperatur möglichst zu 
vermindern. Je kürzer die fieberfreie Zeit, um so häufiger 
muss dies Mittel gereicht werden, und so oft in stündlicher 
Pause, bis die Temperatur die normale Grenze erreicht hat. 
Es empfiehlt sich, dies Mittel zu geben, sobald die Temperatur 
38 überschritten hat. Durchschnittlich folgte der Anwendung 
dieses Mittels eine ziemlich schnelle Reconvalescenz. 

Es will scheinen, als ob die Herabsetzung der Tempera- 
tur durch das Thallin darin ihren Grund habe, dass ein Theil 
der Krankheitserreger zeitweise vernichtet, dass deren Ver- 
mehrung durch die wiederansteigende Temperatur angezeigt 
werde, bis der Höhepunkt häufig mit einem lebhaften Frost- 
anfall erreicht wird. Jedenfalls ist die zerstörende Wirkung 
dieses Mittels auf die Krankheitserreger nicht ergiebig genug, 
denn man kann Stunden später, nachdem die Temperatur auf 
die untersten oder unter die normalen Grenzen herabgedrückt 
worden ist, nach verschiedener Frist wieder hohe Fiebergrade 
auftreten sehen. Es sind dies Erwägungen, welche noch 
weiterer Untersuchungen harren. 



III. 

üeber Sdirnrnpfoiere im Kindesalter. 

Von 
R. FÖRSTEE. 

(Unter Zugrundelegong eines auf der Berliner NaturforsclieryerBammlang 
in der pädiatrischen Section gehaltenen Vortrages.) 

Die Schrampfniere muss in jedem Falle als eine im Kindes- 
alter seltene Krankheit gelten. Thomas in seiner Bearbeitmig 
der diffusen Nierenerkrankungen des Kindes alters (Gerhardts 
Handb. d. Kinderkrankh. Bd. IV. 3. Abth. S. 354) sagt, die 
Schrumpfiliere komme für ihn höchstens insofern in Betracht, 
als ihre Anfangssymptome noch innerhalb der in Frage ste- 
henden Lebensperiode begonnen haben können. Wenn nun 
auch sorgfaltige Nachforschung in der Literatur wohl eine 
gewisse Anzahl stichhaltiger Fälle nachzuweisen vermag, so 
dürften doch zwei von mir beobachtete, voll in das Kindes- 
alter gehörende Krankheitsfalle eine Mittheilung verdienen. 

Es handelte sich um Geschwister, Bruder und Schwester, 
in einer hochgradig neuropathisch und psychopathisch be- 
lasteten Familie. Der Vater der beiden Kinder, der freilich 
auch luetisch gewesen, leidet an tabes dorsalis; dessen einer 
Bruder war wenigstens früher stark neurasthenisch, ein zweiter 
Bruder soll auf psychischem Gebiete verdächtige Erscheinungen 
bieten; der gemeinsame Vater erlag einer spät aufgetretenen 
Psychose. Die Mutter jener Kinder ist ebenfalls neurasthenisch; 
ihre beiden Eltern, ebenso wie zwei ihrer Geschwister, leiden 
beziehentlich litten an Diabetes mellitus. Eine ältere Schwester 
der Kinder ist ziemlich anämisch, hat aber übrigens bis jetzt 
keine besonderen auf die Familienanlage hinweisenden Sym- 
ptome wahrnehmen lassen. 

Das ältere der beiden unser Literesse beanspruchenden 
Geschwister, ein Knabe, scheint schon in früher Kindheit, 
wenigstens mitunter, an ungewöhnlichem Durste gelitten zu 
haben. Die Milchmengen, welche er bei den einzelnen Mahl- 
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Zeiten beanspruchte; sollen bisweilen ungewöhnlich grosse ge-* 
wesen sein. Erst im Alter von etwa 47^ Jahren wurde in- 
dessen eine andauernde Yermehrunff des Durstes und der 
ürinabsclieiduDg bemerkt. Die täglichen UrinmeBgen betrugen 
in einer grossen Anzahl über mehrere Jahre fortgesetzter 
Messungen 1% — SYg? i^ Ausnahmefällen 41. Das specifische 
Gewicht des hellen und klaren Urins schwankte zwischen 
1,004 — 1,008—1,010, Zucker wurde nie gefunden, in früherer 
Zeit bei mehrmaliger Untersuchung auch kein EiweisS; wohl 
aber solches kürzere Zeit vor dem Tode, nachdem leider lange 
keine Untersuchung in dieser Richtung stattgefunden hatte, 
da die Krankheit damals für Diabetes insipidus galt. Eine 
Untersuchung auf Jnosit oder Harnstoff wurde nicht vor- 
genommen. Der Durst war, im Gegensatz zu der Unlust beim 
Essen, meist ein ausserordentlicher, so dass der Enabe sogar 
gelegentlich aus der Strassehpfütze getrunken haben soll. 
Sehr auffällig war die Veränderung der ganzen Erscheinung. 
Das früher, wie berichtet wird, ziemlich blühende Aussehen 
machte einer fahlen, gelblichen Gesichtsfarbe Platz und ein 
tief melancholischer Ausdruck war auf dem Gesichte gelagert, 
als ob nie ein Lächeln über die Züge gehen könnte. Die 
durchschnittliche wirkliche Gemüthsstimmung entsprach viel- 
leicht nicht ganz dem Aussehen, die Intelligenz blieb unge- 
trübt. Die Haut war trocken und spröde. Der Gesammt- 
körper schien in seinem Längenwachsthum nahezu stehen zu 
bleiben Tjud dem entsprachen auch die Gewichtsverhältnisse. 
Die Prüfung einer in meinem Besitze befindlichen Liste von 
nahebei 80 Einzelwägungen ergiebt, dass der Knabe aller- 
dings im 1. Lebensjahre wenig zunahm, am Schlüsse des- 
selben nur etwa 15% Pfd. wog, in den nächsten Jahren aber 
sich recht gut entwickelte und im Alter von 472 Jahren, wo 
zuerst eine andauernde Polyurie und Polydipsie bemerkt wurde, 
das Gewicht von 3472 Pfd. erlangte, also mehr als den Durch- 
schnitt dieses Alters. Von jetzt ab stand für die nächsten 
Jahre die Zunahme still, ja das £ind nahm um 1 Pfd. ab, 
so dass unter manchen Schwankungen erst drei Jahre später 
jenes frühere Gewicht wieder erreicht und weiterhin noch um 
ein paar Pfund überschritten wurde. Das höchste Gewicht, 
welches der Enabe, etwa 9 Jahre alt, ein halbes Jahr vor 
seinem Tode erreichte, betrug 39% Pfd. Bis zur Zeit des Todes 
war überdies nur ein einziger Zahn gewechselt worden. 

Die Behandlung, hauptsächlich gegen Diabetes insipidus 
gerichtet, war eine ungemein majinigfache. Grosse Dosen 
Baldrianextract (1 — IV2 g täglich mit aq. cinam und spir. 
aeth.) hatten eine Zeitlang Erfolg, ausserdem kamen Carbol- 
säure, Chinin, Leberthran, Arsenik, Eisen, Vichy, Karlsbad, 
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es kamen kalte Abreibungen und Salzbäder^ Elektricitat und 
Aufenthalt im Süden zur Anwendung — alles ohne nennens- 
werthe Einwirkimg. 

Der Knabe starb im Alter von OVg Jahren, 5 Jahre nach 
Beginn der ausgesprochenen Erankheitserscheinuugen; der Tod 
erfolgte, nachdem sich einige Wochen vorher grosse Müdig- 
keit und Schlafsucht bei nächtlicher Unruhe, Zitterbewegungen 
der Glieder, schwankender, breitbeiniger Gang, starke Er- 
höhung der Sehnenreflexe, beschleunigte Athmung ohne gleich- 
zeitig nachweisbare Erkrankung der Athmungsorgane, Arhythmie 
des Pulses etc. eingestellt hatten. In den letzten 24 Stunden 
ürinverhaltung. 

Die Section (Birch-Hirschfeld) ergab als bemerkens- 
werthe Befunde Folgendes: Abplattung der Hirnwindungen, ge- 
ringe Wasseransammlung in den Seitenhöhlen. Erhebliche 
Verdickung des Ependyms der vierten Hirnhöhle, Striae 
daselbst nur angedeutet. Locus caeruleus kaum zu bemerken. 
Namentlich im vordem Theile des Bodens dieser Hirnhöhle 
und besonders links regelmässig angeordnete, federbartähnliche 
Faltungen in der Länge von knapp 1 cm nach den Vierhügeln 
zu verlaufend. Brücke merklich abgeplattet von oben nach 
unten, an der untern Fläche quer eingesattelt, auf dem Durch- 
schnitte blasser und fester als normal. Der Uebergang nach 
der MeduUa oblongata ausgesprochen sclerotisch. Klein- 
hirn linkerseits auffällig gross, fast wie beim Erwachsenen, 
aber von normaler Consistenz, rechterseits blasser und auf- 
fällig derb. Sclerotische Stellen in den grauen Hörnern 
des Rückenmarks, namentlich in den Hinterhörnern und in 
den anstossenden Hintersträngen (nur von der Schädelhöhle 
aus untersucht). Herz im linken Ventrikel hypertrophisch. 
Nieren sehr stark geschrumpft;, namentlich in der Binde; 
Grösse fast wie beim Neugeborenen. Kapsel fest anhaftend. 

Die Krankheit der jüngeren Schwester bildete, in allem 
Wesentlichen ein Seitenstück zu der des Bruders. 

Auch dieses Kind fing im Alter von 4% Jahren an viel 
zu uriniren und zu trinken, freilich nicht in dem Grade wie 
der Bruder, ürinmenge 1 — 272 ^ täglich. Farbe des Urins 
blass. Specifisches Gewicht 1,003 — 1,010. Die in diesem Falle 
etwas früher, etwa zwei Jahre nach Krankheitsbeginn, darauf 
gerichtete Aufmerksamkeit liess in der Regel Spuren, aber 
ein grössere Mengen Eiweiss finden; manchmal fehlte es auch 
hier, namentlich zur Zeit der ersten Untersuchungen. Cylinder 
wurden in der Regel nicht gefunden. Der Appetit war auf- 
fällig schlecht und, im weiteren Verlaufe besonders, wurde 
nie übler, häringslakenähnlicher Mundgeruch sehr widerwärtig. 
Mit dem Beginne der Krankheitserscheinungen änderte sich 
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auch bei diesem Kinde in gleicher Weise das Aussehen, der 
Ausdruck. Zahnwechsel erfolgte nicht bis zum Tode im Alter 
von 8V4 Jahren. Das Läugenwachsthum horte fast vollständig 
auf; die Zunahme eines Jahres betrug kaum Yg cm. Das 
Körpergewicht, bei Beginn der Krankheitserscheinungen etwa 
39 Pfd. betragend, hielt sich, zwar mannigfach schwankend. 
Dach zwei Jahren noch ziemlich auf derselben Hohe. Um 
diese Zeit, ein halbes Jahr vor dem Tode, machte sich eine 
nachmals stark zunehmende Herzhypertrophie mit Verbreite- 
rung nach links und entsprechenden Pulsverhältnissen be- 
merkbar, welche einige Zeit vorher sich noch nicht nach- 
weisen liess. Das Nervensystem anlangend fanden sich schon 
frühzeitig Steifheit und Eingeschlafensein der Finger, leichte 
Kopfschmerzen, später auch Schmerzen längs der Wirbelsäule. 
Prof. Erb, welcher das Kind lYg Jahr vor dem Tode einmal 
sah, beobachtete schon damals leichte Störungen des Ganges 
und erhöhte . Sehnenreflexe. Denselben Grad wie beim Bruder 
erreichten diese Erscheinungen nicht. Die Kraftlosigkeit war 
eine ausserordentliche. 

Unter gleicher Behandlung, wie die beim Bruder berich- 
tete, starb das Mädchen im Alter von 8)4 Jähren, also nach 
3% jährigem Bestände der Krankheit. Mehrere Wochen vor 
dem Tode trat hämorrhagische Diathese auf, insbesondere 
waren es unstillbare Blutungen der Mundschleimhaut. 

Die Section wurde verweigert. Es kann trotzdem nicht 
zweifelhaft sein, dass Schrumpfhiere vorhanden war; das Bild 
der Krankheit war gerade hier allzu klar ausgebildet und seit 
lange beobachtet. Eine ähnliche Erkrankung des Central- 
nervensystems wie beim Bruder musste mindestens als höchst 
wahrscheinlich angenommen werden. 

In mehrfacher Beziehung nehmen meine Beobachtungen, 
wie ich glaube, ein besonderes Interesse in Anspruch. 

Zunächst beschäftigt uns die Aetiologie. Das doppelte 
Auftreten einer im Kindesalter so seltenen Krankheit in einer 
Familie lässt eine sehr tief eingreifende Einwirkung voraus- 
setzen. Die hochgradige neuropathische Belastung der Familie 
und die gleichzeitig schwere Erkrankung des Centralnerven- 
systems bei beiden Kindern (anatomisch nachgewiesen aller- 
dings nur bei dem einen) legt die Vermuthung sehr nahe, 
däss die Entwicklung jener Nierenerkrankung mit der ge- 
nannten Familienanlage in irgend welchem Zusammenhange 
stehe, obwohl die Entstehung gerade einer Schrumpfniere 
unter ähnlichen Voraussetzungen mir aus anderen Beobach- 
tungen nicht bekannt ist. Ein zweites ursächliches Moment, 
welches in Frage kommt, ist die Lues des Vaters, und jeden- 
falls sind in dieser Richtung weit eher anderweite analoge 
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Beobachtungen beizubringen. Da indessen weder Autopsie 
noch Anamnese einen weiteren Anhalt für die Annahme einer 
luetischen Erkrankung der Kinder bot, so wird sich die ganze 
Frage nicht sicher entscheiden lassen. Jedenfalls können alle 
übrigen, etwa anderwärts angeklagten ursächlichen Momente 
(so Alcoholmissbrauch, Bleiintoxication, Arthritis uratica etc.) 
ausser Betracht gelassen werden. 

Der zweite Punkt, welcher bei unseren Fällen von Schrumpf- 
niere Beachtung verdient, ist die grosse Aehnlichkeit mit Dia- 
betes insipidus. Dass man sich in dieser Beziehung vor 
Verwechselung zu hüten habe, ist eine bekannte Sache. Man 
nimmt aber an, dass sorgfaltige Untersuchung beide Krank- 
heiten leicht auseinander halte. Es ist wohl auch sicher, 
dass der erste meiner beiden Fälle, welcher so lange falsch 
gedeutet wurde, dies Schicksal nicht gehabt hätte, wenn man 
nicht, irregeführt durch die frühere Resultatlosigkeit der Eiweiss- 
prüfungen des Urins, eine Wiederholung so lange verabsäumt 
hätte. Es lässt sich auch vielleicht sagen, dass das speci- 
fische Gewicht des Urins (1,004 — 1,010) für Diabetes insipidus 
doch wohl etwas zu hoch, die Urinmenge dafür etwas zu 
gering, und dass die grosse Appetitlosigkeit schon von vorn- 
herein verdächtig war. Immerhin legen unsere Erfahrungen 
die Frage nahe, ob nicht häufiger als man denkt oder der jener 
vermeintliche Fall von Diabetes insipidus in Wirklichkeit 
als Schrumpfniere zu deuten wäre. Zur Aufnahme in die 
Kfankenhäuser werden ähnliche Fälle selten kommen, sie ent- 
ziehen sich daher auch leicht der anatomischen Untersuchung. 

Wodurch aber meine Erkrankungen in erhöhtem Masse 
dem Diabetes insipidus nahe gerückt sind, das ist erstlich das 
Zusammentreffen mit Himstörungen, insbesondere im Bereiche 
des 4. Ventrikels, welche erfahrungsgemäss für die Entwick- 
lung jener Krankheit mitunter Veranlassung geben, das sind 
femer auch die Verhältnisse des Wachsthums und der ganzen 
Körperentwicklung. Wie Külz (Gerhardts Handbuch der 
Kinderkrankh. III. Bd. 1. Hälfte. S. 294) berichtet, sahen ver- 
schiedene Beobachter (Strauss, Klamann, Mosler, Dickin- 
son, Külz) ein auffälliges Zurückblöiben der Kinder im Wachs- 
thum bei Diabetes insipidus. Eine Kranke Dickin so n's wog 
als zehnjähriges Mädchen nach zweijähriger Dauer des Leidens 
40 Pfund. Ein Patient von Strauss war als 19jähriger 
Mensch, nachdem er nachweislich elf Jahre an seiner Krank- 
heit litt, auffallend klein, machte den Eindruck eines zehn- 
jährigen Knaben, hatte eine hohe Stimme und keine Zeichen 
der Pubertät. 

Es muss dahin gestellt bleiben, wodurch wohl in unseren 
Fällen die geschilderten Wachsthums Verhältnisse veranlasst 
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waren, am wahrscheinlichsten wohl durch die gleichzeitigen 
anatomischen Vorgänge im Gehirn. Oder sollte es das dem 
Diabetes insipidus und der Schrumpfniere gemeinsame Sym- 
ptom, die vermehrte Diurese, mit der damit zusammenhän- 
genden erhöhten Ausscheidung von Wasser und gelösten Be- 
standtheilen sein, welche hier wie dort die Körperentwicklung 
hemmte? Verwunderlich erscheint es alsdann nur, warum 
beim Diabetes mellitus, wo doch der Urin nicht wie dort 
diluirt, sondern concentrirter, der Gesammtverlust daher noch 
weit grösser ist, ein gleiches Verhalten, soweit wenigstens 
meine Kenntniss reicht, bisher nicht beobachtet wurde.' 



lieber die Behandlnng der Dyspepsie des ersten Kindesalters. 

Beobachtimgen aus dem Ambulatorium des Dr. Christ'schen 
Kinderspitales und aus der Privatpraxis. 

Von 

Dr. Carl Lorey. 

Zu den häufigsten Krankheiten des ersten Eindesalters 
gehört die Dyspepsie. Wir finden dieselbe mehr oder weniger 
ausführlich in allen Lehrbüchern über Kinderkrankheiten ab- 
gehandelt. Ihre Heilung ist nicht selten recht schwierig, er- 
fordert die mannigfachsten Versuche in Betreff der passenden 
Ernährung des kleinen Patienten, ohne dass es oft gelingt, 
rasch und sicher das gewünschte Ziel zu erreichen. Auch die 
zur Anwendung kommenden Medikamente werden recht häufig 
ohne sichre Indication verschrieben. Darin aber sind alle 
Autoren einig, dass strenge Regelung der Diät das Beste 
leiste bei der Behandlung der Dyspepsie und ihrer Polge- 
zustände. 

Bei günstigen äusseren Verhältnissen, guter Constitution 
werden sicher viele an Dyspepsie erkrankte Kinder allmählich 
wieder gesund, aber auch gar manches, in den ersten Lebens- 
wochen oder Monaten gut gediehene Kind verfällt immer mehr 
und geht atrophisch zu Grunde. 

In den letzten Wochen bin ich bei Gelegenheit eines 
mich über vier Monate beschäftigenden Falles von Dyspepsie 
auf ein Kurverfahren gekommen, welches an Einfachheit und 
Sicherheit Nichts zu wünschen übrig lässt, bei dem jüngsten 
Kinde ohne Gefahr zur Anwendung gebracht werden kann: 

Dasselbe besteht in der mittelst eines weichen 
Schlundrohres ausgeführten Entfernung des krank- 
haften Mageninhaltes, und der nach Bedarf wieder- 
holten Ausspülung des Magens mit lauem Wasser, 
in welchem eine Spur Kochsalz aufgelost ist. 
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Der betreffende Fall, welcher zu dem ersten Versuche 
Anlass gab, ist der Folgende: 

1. Otto B., geb. den 9. April 1886, kam am 16. Juni in meine Be- 
handlung. Derselbe ist das zweite Kind gesunder Eltern, deren erstes 
Eind, z. Z. 3 Jahre alt,~gat gediehen ist. Der Jonge wurde 8 Tage 
von der Mutter gestillt, bekam dann die Milch der Milchkuranstalt 
und, als er dieselbe nicht vertrug, in den letzten drei Wochen eine 
Amme. Daneben wurden mancherlei Medicamente gegeben. Das Eind 
gedieh nicht, litt an häufigem Erbrechen, magerte ab, hustete, so dass 
von dem behandelnden Arzt die Befürchtung vorhandener Tuberculose 
ausgesprochen wurde. 

Das Gewicht betrug am 18. Juni 2250 g. Ende Juli 2300, während 
die Erankheitserscheinungen, besonders das Erbrechen mehr oder weniger 
unverändert blieben. Da die Milch der Amme, wenn auch gut, von 
richtigem spec. Gewicht war, genügend abrahmte, aber an Quantität zu 
wünschen übrig Hess, wurde in der zweiten Hälfte des Juli daneben 
verdünnte Euhmilch gegeben. Im August kam eine neue Amme, und 
bei seltnerem Erbrechen stieg das Gewicht des Eindes bis Mitte Sep- 
tember auf 2900 g. Als aber auch diese Amme versagte» ging ich zur 
ausschliesslichen Ernährung mit Anstaltsmilch über, welche nunmehr 
vertragen wurde. Am 19. October wog das Eind 3950 g. 

Dieses Gedeihen änderte sich plötzlich, es trat wieder häufiges Er- 
brechen ein, mit rascher Gewichtsabnahme. Am 31. October wieder 
gerufen, fand ich ein höchst abgezehrtes atrophisches Eind vor. Das- 
selbe hatte dünne, übelriechende Stühle. Verordnet wurde Beaftea und 
Tr. ferri chlorat. c. Glycerin ää, 4 mal 5 Tropfen. Das Journal der nächsten 
Tage lautet: 

2. Nov.: scheint etwas kräftiger, Stuhl besser verdaut. 

4. Nov.: Erbricht viel, ist sehr verfallen;, die Magengegend 
wölbt sich vor. 

5. Nov.: Ausspülung des Magens: Nach Einführung desEatheters 
wird sofort viel übelriechende Flüssigkeit mit dicken Milchgerinnseln 
vermischt mit einer gewissen Gewalt ausgeworfen. 

6. Nov.: Seit gestern nicht mehr erbrochen, trinkt und schläft gut. 
Stuhl besser verdaut. Beim Ausspülen des Magens werden feine lockere 
nicht riechende Milchgerinnsel entleert. Ordinirt wurde Tr. ferri chlor. 
0. Glycerin. 

9. Nov.: Trinkt gut, nicht mehr erbrochen, wiegt 3300 g. 

12. Nov.: 3480; 19. Nov.: 3900; 24. Nov.: 4060; 30. Nov.: 4200. 
Das Eind ist lebhaft, hat eine frische Gesichtsfarbe und ist als gesund 
zu betrachten. 

Nach dieser ersten Beobachtung war es geboten, die 
Ausspülungen des Magens auch bei andern geeigneten Fällen 
zu versuchen. Dieselben wurden in den folgenden Wochen 
bei 18 Kindern ausgeführt, welche unter den Symptomen der 
acuten oder chronischen Dyspepsie erkrankt waren; vorhandene 
Bronchitis, öfter recht hohen Grades, bildete kein Hinderniss 
in der Ausführung, im Gegentheil schien die Entfernung des 
verschluckten Bronchialschleimes sehr wohlthätig auf das Be- 
finden- des betreffenden Eindes zu wirken. 

Zur Ausführung der kleinen Operation diente ein eng- 
lischer Seidekatheter Nr. 11 oder Nr: 12 mit aufgesetztem 
Glastrichter. Die Einführung desselben machte bei keinem 
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Kinde Schwierigkeiten. War der Magen gefüllt, so entleerte 
sich sein Inhalt meist sofort, offcer mit Gewalt herausgeschleu- 
dert, seltener verstopfte sich anfangs das Katheter und er- 
folgte dann die Entleerung langsam. Durch öfteres Eingiessen 
von lauem leicht angesalzenem Wasser wurden alle Gerinnsel 
entfernt, bis die Spülflüssigkeit klar zurückfloss, wobei es sich 
empfiehlt, den Unterleib des Kindes etwas zu heben imd den 
Kopf zu senken. 

Die so behandelten Kinder standen im Alter yon 1 bis 
16 Monaten. 

Nach den Krankenjournalen zusammengestellt, ergeben 
sich nun folgende weitere Beobachtungen. 

2. Clara D., geb. 12. April 1886, zweites Kind, anfangs zum Theil 
von der Matter gestillt, kam den 27. August wegen Dyspepsie in Be- 
handlung, wog 4600 g; am 4. Sept. 4600 g. Anfang November über- 
stand das Mädchen eine heftige Bronchitis capilläris, wog als Becon- 
valescent am 12 ./ll. 6100 g. 

Am 17. November fand ich das Kind den Nachmittag sehr beengt, 
es hatte um 9 Uhr zum letzten Male getrunken, zwei Mal erbrochen. 
Um 4 Uhr Ausspülung des Magens: derselbe ist mit übelriechenden 
Gerinnseln angefüllt. Schläft mehrere Stunden, trinkt dann mit Be- 
hagen. 

18./XI.: Befinden gut. 23./21.: trinkt um Vj9 Uhr Vormittag, 10 Uhr 
Ausspülung: Saurer Mageninhalt wird mit Energie ausgeworfen, meist 
fein geronnene Milch. Stuhl noch stark riechend, weniger Aufstossen, 
nicht mehr erbrochen; wiegt 6360 g. Ord. Tinctura ferri chlorati c. 
Glycerin. 

26./XI. hat noch Öfter Aufstossen, trinkt aber gut, Stuhl besser ver- 
daut. Vergangene Nacht unruhig. Letzte Mahlzeit um y,9 Uhr; um 
10 y^ Uhr Ausspülung: reichliche, dicke, säuerliche Gerinnsel werden 
mit Energie ausgeworfen; wiegt 6650 g. Ord. Mag. bismuth. 

29./XI. wiegt 6600 g. Letzte Mahlzeit um yj.Uhr Vorm.; Aus- 
spülung um 974 Uhr. Die Flüssigkeit kommt klar zurück. Das Kind 
hat nicht mehr erbrochen und zeigt gutes Allgemeinbefinden. 

2./Xn. wiegt 6600 g., nicht mehr erbrochen, mitunter Aufstossen: 
letzte Mahlzeit um y,8 Uhr, Ausspülung um 9%Uhr, Spülflüssigkeit klar. 

Alter zur Zeit der Behandlung 6 Monate. 

3. Ernst D., geb. 7. Sept. 1886, drittes Kind, gestillt, Eltern und 
Geschwister gesund, kommt am 20. Mai wegen Dyspepsie zur Behand- 
lung, und zeigt bis zum October folgende Gewichtsverhältnisse: 

207V. 4900, 2./yi. 6000, 17./yi. 6100, l./VII. 6400, IL/VIII. 6360, 
12./VII1. 6360, 26./Vni. 6200, 7./X. 6600, 22./X. 6700, wird allmählich 
abgewöhnt. 

12./XI. Seit einigen Tagen ist 8tä.rkeres Aufstossen und Unruhe vor- 
handen; letzte Mahlzeit um y,8 Uhr Vorm.; Ausspülung um y^ll Uhr: 
der Magen ist mit dickem, saurem Brei gefüllt; Ord. Mag. bismuth. 

16./XL wieg^ 6600 g.; kein Aufstossen mehr; die Ausspülung er- 
giebt zähen, schleimigen Mageninhalt. 

18./XL gut geblieben, 6660 g.; letzte Mahlzeit um 9 Uhr, die Aus- 
spülung um y^ll Uhr ergiebt spärlichen nicht riechenden Magenhalt. 
23./XI. Letzte Mahlzeit um yj8 Uhr, Ausspülung um 97^ Uhr; 
im Magen spärliche, nicht riechende Milchgerinnsel; wiegt 6600 gr. Ord. 
Mixt. c. Eztract carnis Liebig et Vin xerens. 
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30./XI. wiegt 6700 g, triokt gut, gutes Allgemeinbefinden. 
Alter zur Zeit der Behandlung 14 Monate. 

4. Johanna M., geb. 7. Juli 1886, zweites Eind gesunder Eltern, 
wurde 3 Monate von der Mutter gestillt, bekam dann Austaltsmilch, in 
letzter Zeit wurde dabei etwas Nestle's Mehl gegeben, und ist yorzüg- 
lieh gediehen. 

Das Eind kommt am 10. November wegen Dyspepsie in Behandlung, 
hatte mehrere unruhige Nächte, ein Mal erbrochen, häufigere, spärliche 
Ausleerungen, leichtes Fieber. 

12. /XL Abgesehen der häufigeren Stühle wieder wohl. Ord. Mag. 
bismuth. 

13./XI. hat seit gestern zwei Mal erbrochen, so dass die ängstlichen 
Eltern bereits an Herbeischaffiing einer Amme dachten. 

Ausspülung des Magens 7« Stunden nach der letzten Mahlzeit; 
es werden reichliche dicke und dünnere Milchgerinnsel entleert, mit 
etwas Galle vermischt. Trinkt alsbald darauf mit Behagen seine Milch. 

16./XI. erbricht nicht mehr, trinkt und schläft gut. 

17./ XI. 26./XI. Das Eind ist vollständig wohl geblieben. 

Alter z. Z. der Behandlung 4 Monate. 

6. Arthur E., ly^ Jahre alt, kommt den 15. November zur Be- 
handlung , ist das zweite Eind gesunder Eltern, wurde mehrere Monate 
von einer Amme gestillt. Das Eind litt in letzter Zeit öfter an Diarrhoe, 
war seit einigen Tagen in Folge von üeberfatterung an Dyspepsie er- 
krankt. Neben Regelung der Diät wurde Mag. bismuthi verordnet. 

18./XI. Eeine Besserung, wiegt 8200 g. Letzte Mahlzeit um y,l Uhr; 
Ausspülung um y,4 Uhr: Der Magen ist mit übelriechendem Speise- 
brei gefüllt, der mit Energie herausgeschleudert wird. 

und trinkt gut. Letzte 
Uhr: der Magen enthält 




Ord. T. ferri chlorati c. Glycerin. 

27./XI. Befinden gut, wiegt 8160 g. 31./ XII. Ist vollständig gesund. 

Alter z. Z. der Behandlung ly^ Jahr. 

6. Josephine D., geb. 17. Juni 1884, ist das erste Eind gesunder 
Eltern, wurde Anfangs von der Mutter gestillt, bekam dann Anstalts- 
milch, Anfangs September wegen häufiger dünner Stühle eine Amme, 
und gedieh trotz mannigfacher Ernährungsstörungen recht gut. Im 
October wurde wegen Versagen der Amme wieder zu Anstaltsmilch 
übergegangen und später Nestle's Mehl zugefügt. 

Am 17. November gerufen, fand ich das Eind an Dyspepsie erkrankt, 
es stönte viel, die Nächte waren unruhig, die Stühle sind häufiger, schlecht 
verdaut. Letzte Mahlzeit um ^/^h Uhr; Ausspülung des Magens um 
y.8 Uhr; es werden reichliche nach Buttersäure höchst übelriechende 
Massen entleert. Ord. Mag. bismuth. 

19./XI. das Eind schläft gut, trinkt ordentlich, hat weni^ aus- 
geschüttet. Der Magen ist drei Stunden nach der letzten Mahlzeit mit 
lockeren, wenig riechenden Milchgerinnseln massig gefüllt. 

21./XI. hat nicht mehr erbrochen, Stuhl normal verdaut, Nächte 
ruhig; gutes Allgemeinbefinden. 

23./XI. gut geblieben. 

Alter z. Z. der Behandlung 6 Monate. 

7. Earl Seh., geb. 11. Nov. 1886, drittes Eind, 8 Monate gestillt, 
Eltern und Geschwister gesund^ kommt am 26./XI. in Behandlung, seit 
einigen Tagen an Dyspepsie erkrankt. Letzte Mahlzeit um 7 Uhr, 
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Ausspülung um 8% Tlkr: der Magen ist mit Speisebrei gefallt. Ord. 
Mag. bismuthi. Das Kind ist den Tag über munterer als bisher. 

27./XI. hat nicht mehr erbrochen, wenig Schlaf; letzte Mahlzeit um 
7,7 Uhr; Ausspülung um ^/^9 Uhr: der Magen ist gefüllt mit Speise- 
brei und zähem Schleim. 

29./ XL doppelseitige Bronchitis, Temp. 39 ^ trinkt schlecht. Letzte 
Mahlzeit um y^7 Uh{; Ausspülung um 9 Uhr: dicker nicht riechender 
Speisebrei quillt langsam aus und neben dem Schlundrohr heraus. Ord. 
Chininmixtur, abwechselnd mit Mixtur cum Extrat carnis Liebig et Yino 
xerense. 

30./XI. ist fieberfrei und munterer; beiders. weniger Bhouchi zu 
hören. 

I./Xn. Befinden befriedigend. Letzte Mahlzeit um 7Y4 Uhr; Aus- 
spülung um 9 Uhr; es werden lockere Milchgerinnsel una viel Schleim 
entleert. 

3./XII. gut geblieben, bekommt Appetit; letzte Mahlzeit um y,? Uhr; 
Ausspülung um 7s^ Uhr; die Flüssigkeit kommt klar zurück, das 
Eind wiegt 8200 g. 

6./X1I. gut geblieben. 

Alter z. Z. der Behandlung 12 y, Monat. 

8. Willy Seh., geb. 6. October 1886, nicht gestillt, 13. Kind ge- 
sunder Eltern, war, als es am 19./XI. in Behandlung kam, seit einigen 
Tagen an Brechen und Diarrhoe erkrankt. Ausspülung des Magens: 
geronnene übelriechende Massen werden mit Energie ausgeworfen. Ord. 
Mixt. c. Extract carnis Liebig et Yin. xerens., T. theb. gtt. 3. 

21. /XL Trinkt gut, nicht mehr erbrochen. Letzte Mahlzeit um 
11 Uhr; Ausspülung um y^l Uhr: im Magen ist nur spärlicher, 
düntfer, nicht riechender Inhalt. 

23./XL Befinden gut. 

Alter z. Z. der Behandlung ly, Monat. 

9. Marie E. , geb. 28. Mai 1886, Eostkind, seine Mutter ist Amme, 
kommt am 97X. wegen Brechen und Diarrhoe in Behandlung, das 
Kind wiegt 3300 g. 

Ord.: Mag. bismuth.; am 19./X. wieder gut, wiegt 3600 g. 

Am 16./XI. wird das Kind wiedergebracht, wegen Unruhe und häufigem 
Aufgetriebensein des Leibes, wiegt 3800 g. Die Ausspülung des 
Magens entleert reichliche braune Massen. 

19./XI. Wiegt 3700 g, ist ruhiger, hat nicht mehr erbrochen, Stuhl 
breiig, stark riechend. Letzte Mahlzeit um sy^ Uhr; Ausspülung um 
74IO Uhr: das Wasser kommt klar zurück. 

Ord.: Tr. ferri chlorat. c. Glycerin. 

27./XI. Wiegt 3760 g, ist munterer, hat nicht mehr erbrochen, 
Stuhl noch dünn. 

Alter z. Z. der Behandlung 6% Monat. 

10. Adolph N., geb. 24. Sept. 1886, siebentes Kind, nicht gestillt, 
kommt am 12./XI. zur Behandlung: Schüttet viel aus, Nahruug Milch 
mit Schleim, Glandulae inguinales leicht geschwollen, wiegt 3700 g. 
Ord. Tr. ferri chlorati c. Glyc. 

16./XI. Wiegt 3860 g, status idem. Letzte Mahlzeit um 8 Uhr; 
Ausspülung des Magens um y, 11 Uhr: derselbe ist stark gefüllt 
mit übelriechenden Massen. 

29./XI. Gut geblieben. 2./Xir. Wiegt 4000 g. 

Alter z. Z. der Behandlung ly^ Monat. [ 

11. Karl Gr., geb. 30. August 1886, erstes Kind, zum Theil gestillt, 
Eltern gesund ; kommt am 21./X. in Behandlung, weil es nicht zunimmt, 
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wiegt 3260 g; am 26./X. 8600 g, am 8/XI. 3400 g. Schüttet viel ans; 
bei der sofort vorgenommenen Ausspülung des Magens werden grüne 
Massen mit Gewalt ausgeworfen; Ord. Mixtur, c. Extract. camis et 
Yin. zerens. Die Ausspülung wird am 9. und 13. wiederholt; am 
20./XL ist notirt: hat nicht mehr erbrochen, Stuhl gut, wiegt 8670 g. 
Alter z. Z. der Behandlung 273 Monate. 

12. Anna Tr.^ geb. 9. Febr. 1886, drittes Kind, nicht gestillt, Eltern 
und Geschwister gesund, kommt den 7./X. wegen Enteritis in Behand- 
lung, wiegt 6000 g. 

Ord. Tinctur ferri chlorati c. Glycerin. 21./X. 6700 g. 21./ XI. 
7200 g; seit einigen Tagen Unruhe, Aufstossen, geängstigter Ausdruck; 
Stuhl hart. Letzte Mahlzeit um 7 Uhr, Ausspülung um 7^11 Uhr: 
der Magen ist mit übelriechendem Speisebrei gefüllt. 

26.^^1. Wiegt 7800 g; gut geblieben. Letzte Mahlzeit um 8 Uhr: 
Ausspülung um 10 Uhr; es werden nur einzelne lockere Gerinnsel 
entleert. 

2./XII. Wiegt 7460 g, gut geblieben. 

Alter z. Z. der Behandlung 9 Y, Monate. 

13. Leo Sp., geb. 21. Sept. 1886, zweites Kind, nicht gestillt, Eltern 
gesund; kommt den 2l7X. wegen Soor und Intertrigo in Behandlung, 
wiegt 3860 g ; den 28./X.. 3860 g. 

4./XI. Wiegt 3800 g; ll./XL 4160 g: 26./XL 4260 g. Das Kind 
ist seit einigen Tagen unruhig, erbricht öfter. Ausspülung des 
Magens: zahlreiche dicke Gerinnsel werden mit Energie ausgeworfen. 

21./XI. Wiegt 4260 g; hat nichts mehr erbrochen, Stuhl noch 
stark riechend. 

Ord. Tinct. ferri chlorati c. Glyc. 

2./XII. Wiegt 4460 g; gut geblieben. 

Alter z. Z. der Behandlung 2 Monate. 

14. Auguste S., geb. 2. Oct. 1886 , viertes Kind, nicht gestillt, Eltern 
gesund; kommt wegen Enteritis und Fachitis incipiens den ll./VlII. zur 
Behandlung, wiegt 6460 g; 1./X. 6800 g; 6./XI. 6860 g; hat schlaffe 
Musculatur, stark riechenden Stuhl, Gland. inguinales geschwollen. 

Ord. Tinct. ferri chlorati c. Glyc. 

26./XI. Wiegt 6860 g; Nahrungsaufnahme genügend, Aufstossen. 
Stuhl schlecht verdaut. Letzte Mahlzeit um 7,9 Uhr; Ausspülung des 
Magens um 11 Uhr; es wird reichlicher, massig dicker, nicht rie- 
chender Inhalt entleert. 

2./Xn. Wiegt 7200 g. Befinden des Kindes gut. 

Alter z. Z. der Behandlung 13 7, Monate. 

16. Frida K., geb. 27. Oct. 1886, zweites Kind, zum Theil gestillt, 
kommt in Behandlung am 277X1.; dasselbe wiegt 3900 g, erbricht so- 
wohl die Muttermilch wie die Kuhmilch sofort nach dem Trinken. 

Letzte Mahlzeit um 6 Uhr früh; Ausspülung des Magens um 
10 Uhr: das Schlundrohr verstopft sich durch dicke Gerinnsel, welche 
nur langsam entleert werden. 

29yXI. Wiegt 3900 g; Kuhmilch wird nicht mehr erbrochen; Stuhl 
gut. Letzte Mahlzeit um 7 Uhr; Ausspülung des Magens um 
974 TJhr: derselbe ist gefüllt mit lockeren, nicht riechenden Milch- 
gerinnseln. 

Ord.: Mag. bismuth. . 

2./XI. Wiegt 4020 g, die Muttermilch wird erbrochen, Kuhmilch 
nicht. Letzte Mahlzeit um 8 Uhr; Ausspülung um 10 Uhr; der 
Magen ist leer. 

Alter z. Z. der Behandlung 1 Monat* 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXYI. 4 
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16. Margarethe W., geb. 6. Sept. 1886^ kommt den 24./XI. in Be- 
handlung; erstes Kind, nur gestillt, schüttet viel aus, bald sofort nach 
dem Trinken f bald nach zwei bis drei Stunden; in den letzten Nächten 
wenig Schlaf; wiegt 6300 g. 

Bei der Ausspülung findet sich der Magen mit dünnflüssigem, 
sauer riechendem Inhalte und lockeren Milchgerinnseln massig gefüllt. 

Ord.: Mag. bismuth. 

27. /XL Wiegt 6350 g; Nächte ruhig; hat noch einige Male er- 
brochen. Letzte Mahlzeit um 7^2 ühr; Ausspülung um %4Uhr: der 
Magen ist leer, das Wasser kommt klar und geruchlos zurück. 

Alter z. Z. der Behandlung 2y, Monate. 

17. Friedrich 0., geb. 1. Juni 1886, zum Theil gestillt, kommt den 
6./XL wegen Enteritis und Bachitis incipiens in Behandlung, wiegt 
6700 g. Das Kind übersteht in der zweiten Hälfte des November eine 
schwere Bronchitis capillaris, mit starker i5oorentwicksung am Munde 
und Rachen, wiegt den l./XIL als Reconyalescent 6900 ^; ist in den 
letzten Tagen eehr unruhig; Stuhl und drin stark riechend. Letzte 
Mahlzeit um 8 Uhr, dünne Zwiebacksuppe; um 7,10 Uhr ein wenig an 
der Brust getrunken; Au8spülung---dOT~Ji!F»g.^s um y^ll Uhr: der- 
selbe ist gefüllt mit übelrieche^td^^^^^iseClr^^ndszähem Schleim. 

Ord.: Mixtur, c. Extract/daÄis et Vin. xerenCC\ 
3./XIL Wiegt 6960 g; iÄQel muntetelrrTLetzte'^alh um 8 Uhr, 
Ausspülung um 10 Uhr/^r llfii^iii i eothäiti aur^ w^nig nicht rie- 
chenden hellen Schleim. \ T^^^^-TJ.TtTbg J 

Alter z. Z. der BehandlTing/6 Moitatoi^r^^ . . / 

18. Jacob H., geb. 10. JuliH|8&v er9j^ ^tg^'niplit gestillt. Kommt 
den 16./ XI. wegen Enteritis und xlacb^is' incipr-in Behandlung, wiegt 
8160 g. 

Ord.: Tinct. ferri chlor, c. Glyc. 

29./XI. Wiegt 7700 g; Stühle dünn, weniger riechend, Schlaf un- 
ruhig, erbricht seit drei Tagen sehr häufig. Letzte Mahlzeit um 8 Uhr, 
wird sofort erbrochen; Ausspülung des Magens um 10 Uhr: es 
wird fade riechender Speisebrei und zäher Schleim entleert 

Ord.: Mixtur, c. Extract. carnis et Vin. xerens. 

2./XIL Wiegt 7960 g, hat nicht mehr erbrochen, Stühle besser 
verdaut. 

Alter z. Z. der Behandlung le'/s Monate. 



Ist es gerechtfertigt, mit dieser kurzen Erfahrung schon 
an die Oeffentlichkeit zu treten? Ich würde es nicht gewagt 
haben, wenn es sich um ein zu empfehlendes Arznei- oder 
Nahrungsmittel handelte, sondern hätte noch weitere möglichst 
zahlreiche Beobachtungen abgewartet. Hier liegt aber ein 
Heilverfahren vor, dessen Zweckmässigkeit schon aus wenigen 
Versuchen einleuchtet. 

Sind in einem Magen Stoffe enthalten, welche krankhafte 
Verdauungsvorgänge, abnorme Gährungen erzeugen, wie selten 
werden wir diesen mit Medicamenten allein beikommen? Wird 
nicht jede, selbst die beste und zweckmässigste Nahrung dem- 
selben krankhaften Verdauungsprocesse verfallen, wenn auch 
nur noch geringe Quantitäten eines pathologischen Magen- 
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inlialtes vorhanden sind. Deshalb empfiehlt es sich stets die 
Kur der Verdauungsstörungen bei älteren Kindern und Er- 
wachsenen mit einem gründlichen Laxans zu beginnen, in 
frischen Fällen vielleicht wieder häufiger zuerst ein Emeticum 
zu verordnen. Gefährlich wäre dies bei einem so zarten Or- 
ganismus, und auch stärkere Äbführungsmittel sind hier nicht 
unbedenklich. Zudem ist es gewiss nicht gleichgültig, den 
kranken Mägeninhalt mit der Schleimhaut des Darmes in Be- 
rührung zu bringen. 

Wenn man den ängstlichen Gesichtsausdruck der Kinder 
mit dyspep tischen Magenaffectionen sieht, die Unruhe der- 
selben, und nach der Ausspülung das Behagen, die begierige 
Nahrungsau&ahme, wenn man sieht, mit welcher Leichtigkeit 
und Energie sich der Magen seines ihm nicht zusagenden In- 
haltes entledigt, sobald ihm eine bequeme Ausgangspforte ge- 
öffiiet, so wird man sich gerne dieses kleinen und unbedeutenden 
Eingriffes bedienen, welcher nicht selten rasche und nach- 
haltige Heilung bringt oder wenigstens dem Organismus eine 
wirksamere diätetische und medicamentose Behandlung zu 
sichern vermag. 

Frankfurt a./M. December 1886. 

Nach Fertigstellung meiner Beobachtungen wurde ich auf 
die im Archiv für Kinderheilkunde, 1883, enthaltene Abhand- 
lung von Dr. Epstein aufmerksam „über die Magenaus- 
spülungen bei Säuglingen^^ Es freut mich, dass ich ohne 
dieselbe zu kennen zu dem gleichen Resultate gekommen bin. 
Zu bedauern ist, dass diese schone Arbeit so wenig bekannt 
geworden, und das Verfahren noch nicht ausgedehntere An- 
wendung gefunden hat. In dem neusten Werke von Dr. 
Soltmann „Ueber die Behandlung der wichtigsten 
Magen- und Darmkrankheiten der Säuglinge'^, 1886, 
sind den Magenausspülungen nur sehr beschränkte Indicationen 
gesetzt, und wird die Ausführung derselben häufig als recht 
schwierig angegeben. 



V. 



Beiträge zur Kenntniss der Diphtherie. 

Von 

0. Heubneb. 



I. 
Eine Morbiditätsstatistik. 

(Hienn 2 Tafeln.) 

Es kann keinem Zweifel unterliegen^ dass für unsere Er- 
kenntniss des Wesens der Diphtherie oder wenigstens einer 
Reihe höchst wesentlicher Eigenschaften des diphtherischen 
Giftes lediglich das Studium des Gesammtverhaltens der Krank- 
heit in einzekien gegebenen Bevölkerungscomplexen, also die 
Bekanntschaft mit der gesammten Morbidität, nicht bloss mit 
der freilich ungleich leichter zu erhebenden Mortalität, einen 
wirklichen Fortschritt zu bringen verspricht. Man braucht 
sich nur an die glänzenden Resultate zu erinnern, die eine 
solche methodische Untersuchung gegenüber den Masern er- 
geben hat, als seiner Zeit Panum sie auf den Faröer- 
inseln unternahm; man braucht nur daran zu denken, wie 
hoch über allen Mortalitätstabellen aus Spitälern, Gemeinden, 
Provinzen etc. an Werth für das pathologische Verständniss 
die exacten Untersuchungen gut begrenzter Scharlachepidemien 
stehen, welche innerhalb des letzten Jahrzehntes von meh- 
reren dänischen und norwegischen Aerzten (besonders von Jo- 
hannessen in Lommedalen) vorgenommen worden sind. Wenn- 
gleich einige höchst interessante Beschreibungen solcher isolirter 
Epidemien auch betreffs der Diphtherie vorhanden sind, so 
genügt doch keine den strengen Anforderungen, welche die 
genannten Aerzte an ihre Untersuchungsmetiboden stellten, 
und so mangelt für die uns interessirende Krankheit in der 
That das Material zur Aufstellung auch nur so einfacher, 
aber sicherer ätiologischer Gesetze oder Regeln, wie sie z. B. 
nunmehr für Masern und Scharlach gewonnen worden sind. 
Die Gelegenheit zu solchen Forschungen ist vorzüglich da 
geboten, wo entfernt vom Verkehr liegende einsame Gebirgs- 
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dörfer oder dergl. einmal von der Krankheit epidemisch be- 
fallen werden, und mit Dank würde es zu begrüssen sein, 
wenn in solchen Fällen von den zuständigen Behörden ge- 
eignete Aerzte eigens zum Studium derartiger Vorkommnisse 
abgeordnet würden. Es hat eine solche Massregel vor einigen 
Jahren gelegentlich der in mehreren Provinzen Südrusslands 
grassirenden Diphtherie -Epidemieen stattgefunden, doch ist 
dem Verf. in der Literatur nichts darüber bekannt geworden, 
dass dabei Forschungen in dem angedeuteten Sinne zur Aus- 
führung resp. zur Veröflfentlichung gelangt wären. 

Die Empfindung des geschilderten Mangels drängte sich 
den Mitgliedern der Leipziger Medicinischen Gesellschaft mit 
besonderer Lebhaftigkeit gelegentlich einer Reihe von Discus- 
sionen auf, zu welchen die epidemische Anschwellung der Di- 
phtherie in Leipzig während der Jahre 1883 und 1884 Ver- 
anlassung gab. Trotz allerhand recht interessanter Angaben 
und Beobachtungen, welche bei jener Gelegenheit seitens ein- 
zelner Mitglieder zur Eenntniss gelangten, konnte man sich 
am Schlüsse der recht ausführlichen Verhandlungen doch dem 
Eindrucke nicht verschliessen, dass man so ziemlich über alle 
ätiologischen Fragen bei der Diphtherie, selbst über die Frage 
der Contagiosität, nicht zu einer einheitlichen Meinung ge- 
langt war, ja über das Meiste noch geradezu im Dunkeln tappte. 

Die Analyse der Diphtherie -Mortalität hatte eine Regel 
zur Anschauung gebracht, mittels welcher Leipzig sich an 
das in ganz Deutschland in gleicher Weise beobachtete gesetz- 
mässige Verhalten der Diphtherie -Sterbefälle seinerseits an- 
schloss: dass dieselben nämlich im Winter eine bedeuteiTde 
Steigerung, im Sommer eine bedeutende Ermässigung zu haben 
pflegen und dass dieses regelmässige Auf- und Abschwanken 
ihrer Curve alljährlich ziemlich typisch wiederkehrt. Das war 
eigentlich die einzige sichere Thatsache, die sich ergeben hatte. 

Man sah ein, weiter vorwärts war auf dem bisherigen 
Wege nicht zu kommen, der Einzelne mochte noch so sorg- 
fältig und aufmerksam sein, es gingen ihm die Vorgänge 
neben ihm (resp. in den einzelnen Häusern, wo er prakti- 
cirte, über und unter ihm) verloren oder kamen ihm nur 
fragmentär zur Eenntniss ; wollte man selbständig tiefer in die 
Fragen nach der Verbreitungsweise, Haltbarkeit des Giftes etc. 
der mörderischen Krankheit und damit in die Anfänge einer 
rationellen Prophylaxis eindringen, so blieb eben nichts Anderes 
übrig als die Betheiligung der Gesammtheit der Aerzte an 
einer womöglich alle zu ihrer Cognition kommenden Fälle 
umfassenden Erforschung, mit anderen Worten: die Erwerbung 
der Diphtheriemorbidität. Diejenigen, welche zur Inan- 
griffiiahme einer solchen Statistik die Anregung gaben, ver- 
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hehlten sich keinen Augenblick die schwerwiegenden Bedenken 
wissenschaftlicher Natur, welche sich einem solchen Unter- 
nehmen von vornherein einer Eraukheit gegenüber in den 
Weg zu stellen schienen, deren Diagnose nicht so einfachen 
und für alle gebildeten Aerzte feststehenden Normen unter- 
liegt, wie z. B. die Pocken oder die Masern etc. — Aber trotz- 
dem sagte man sich, lassen wir es wenigstens auf einen Ver- 
such ankommen; missglückt derselbe, so ist es nachher Sache 
der Bearbeiter, dies ruhig einzugestehen; die Kritik des Ma- 
terials kann aber schliesslich doch eben erst stattfinden, wenn 
einmal ein solches vorhanden ist. 

So wandte sich denn die Leipziger Medicinische Gesell- 
schaft an ihre Mitglieder und gleichzeitig auch an alle übrigen 
praktischen Aerzte Leipzigs mit der Anfrage, ob sie geneigt 
seien, sich an einer allgemeinen Erhebung der Erkrankungs- 
falle durch Diphtherie in Leipzig zu betheiligen. In höchst 
erfreulicher Weise sagten fast alle CoUegen ihre Betheiligung 
zu, der städtische Gesundheitsausschuss bewilligte in liberaler 
Weise die Mittel zur Inangrifftiahme des Werkes, und so 
konnte am 1. November des Jahres 1884 mit der Enquete 
begonnen werden. 

Das eingeschlagene Verfahren war folgendes. Jeder prak- 
tische Arzt Leipzigs erhielt ein handliches Büchelchen in 
Notizbuchformat, in welches, einzeln numerirt, die beobach- 
teten Fälle womöglich gleich am Krankenbette eingetragen 
werden sollten. Dies Büchelchen blieb in der Hand des Beob- 
achters. Aus demselben war nun jeder einzelne Fall, mit 
seltner Nummer versehen, je auf eine Zählkarte zu übertragen, 
deren Formulare ebenfalls jedem Collegen in der uothigen 
Anzahl zu Gebote gestellt wurden. Dieselbe enthält: 

1. die Nummer des Falles im Notizbuch, 

2. Namen und Vornamen des Kranken, 

3. sein Alter, 

4. seinen Beruf resp. Beruf der Eltern, Vormünder etc. 

5. seine Wohnung (genau mit Bezug auf Hof, Etage, 
Orientirung etc. anzugeben), 

6. die vom Kranken besuchte Schule, Kindergarten, resp. 
seinen Aufenthaltsort des Tages über, 

7. den Tag des Krankheitsbeginnes, 

8. Art und Tag des Ausgangs (resp. üebergang in andere 
Behandlung), 

9. ätiologische Bemerkungen. 

Alle 14 Tage, später (aus praktischen Gründen) alle 
4 Wochen kam ein lediglich zu diesem Zwecke engagirter 
Bote in das Haus jedes einzelnen betheiligten Arztes, um die 
in der Zwischenzeit ausgefüllten Zählkarten abzuholen, und 
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so gewissermassen auch immer wieder als Mahner aufzutreten, 
wenn im Drange der Geschäfte die vorhandene Bereitwillig- 
keit sich nicht hei jedem CoUegen regelmässig in die That 
umsetzte. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass die Aufsammlung 
des Materials trotz dieser möglichst zweckmässigen Einrich- 
tung immer weit längere Zeit in Anspruch nahm, als dem 
jedesmal abgelaufenen Termin entsprach, öfter hatte der Bote 
den gleichen Weg zwei- und dreimal zu machen, einzelne 
Lücken und Defecte wurden erst bemerkbar, als an die Ord- 
nung des Materials gegangen wurde; sie wurden dann auf 
directe Mahnung seitens des beauftragten Bearbeiters nach- 
träglich Yon den betrefiPenden Gollegen aus ihren Notizbüchern 
ausgefüllt etc. So kam etwa der Mai des Jahres 1886 heran, 
ehe eine vorläufige Uebersicht der vom Jahre 1884 und 1885 
aufgesammelten Zählkarten wenigstens so viel lehrte, dass 
es der Mühe werth sei, überhaupt auf eine nähere Analyse 
des Materials einzugehen. Damit begann nun erst die Auf- 
gabe des Bearbeiters. 

Allem vorauf zu gehen hatte eine sorgfaltige Kritik des 
Gesammtmateriales. Denn hierauf kommt Alles an, wenn die 
ganze nachfolgende Untersuchung auf irgend welchen wissen- 
schaftlichen Werth Anspruch erbeben soll. Ich kann es des- 
halb — für dieses erste Mal .wenigstens — nicht umgehen, 
die Methode dieser Kritik eingehender auseinander zu setzen 
und mit den zugehörigen Zahlen zu erläutern. 

Die erste iSrage war natürlich, ob die Betheiligung der 
Aerzte eine vollzählige oder doch so zahlreiche gewesen war, 
dass man aus den vorliegenden Angaben ein wenigstens an- 
nähernd der Wahrheit entsprechendes Bild von der Gesammt- 
heit der Diphtherieerkrankungen während des untersuchten 
Zeitraumes zu gewinnen sich versprechen konnte. 

Das (auf amtliche Informationen gestützte) Leipziger 
Adressbuch vom Jahre 1885 fuhrt (in üebereinstimmung mit 
dem Bömer'schen Reichsmedicinalkalender für 1885) 197 in 
Leipzig wohnhafte Aerzte auf. Von diesen hatten 112 sich 
an der von der Medicinischen Gesellschaft inaugurirten Statistik 
durch Ausfüllen der Zählkarten betheiligt, 85 nicht. Bei einer 
genaueren Betrachtung dieser letzteren Kategorie ergab sich 
aber, dass diese zum allergrossesten Theile aus Doctoren der 
Medicin bestand, von denen beinahe sicher vorausgesetzt werden 
konnte, dass sie Diphtheriefälle überhaupt nicht hatten zu be- 
handeln gehabt. Denn es gehörten darunter u. A. 16 ordent- 
liche Professoren der Universität, welche den Grad des Dr. 
med. besitzen, aber keine Privatpraxis ausüben, gegen 40 
Assistenten der verschiedenen Kliniken und anderen medici- 
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nischen Institute, die sämmtlichen Militärärzte Leipzigs, Special- 
ärzte u. s. w. -- Ging man die Liste der fehlenden Herren 
Collegen Namen für Namen durch (in einem vor der medi- 
cinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrage habe ich die ein^- 
zeln notirten Namen den anwesenden Collegen zur Kenntniss- 
nahme und eigenen üeberzeugung vorgelegt), so überzeugte 
man sich, dass nur einige wenige — sogar nur ein etwas 
stärker beschäftigter — die Praxis ausübende Aerzte darunter 
waren, welche sich an der Ausfüllung der Zählkarten nicht 
betheiligt hatten. In den officiellen Diphtherieleichenzetteln, 
welche ich mir zur fortdauernden Controle hatte (für die Zeit 
von Anfang November 1884 bis Ende December 1885) aus- 
ziehen lassen, figuriren diese sämmtlichen unbetheiligten Herren 
CoUegßn mit im Ganzen 11 Einzelangaben. Selbst voraus- 
gesetzt — was nicht einmal wahrscheinlich — dass diesen 
Todesfällen eine proportionale Anzahl von denselben Herren 
behandelter Genesungsfälle entsprächen, würden der Statistik 
durch dieses Manko (15% Mortalität gerechnet) höchstens 60 
Fälle entgehen — was, wie wir sehen werden, eine erhebliche 
Fehlerquelle nicht darstellt. Es entgehen ferner für unseren 
Zeitraum die Zählkarten aus dem städtischen Krankenhause 
(dessen regelmässige Betheiligung erst mit dem Jahre 1886 
beginnt). Doch liegt hier zum Vergleiche aus anderweiten 
Berichten wenigstens die Gesammtzahl der Behandelten des 
Jahres 1885 vor. Es wurden in diesem Jahre in toto 180 
Diphtheriekranke aufgenommen, von denen 109 starben. Die 
letzteren Todesfälle sind sämmtlich in der Statistik verwerthet, 
indem die officiellen Leichenscheine auf Zählkarten übertragen 
wurden. Es gehen also für 1885 auch durch diese Lücke nur 
71 Fälle ab — auch diese aber nur zum kleineren Theile. 
Denn erstens sind unter diesen 71 Fällen noch eine gewisse 
Zahl nicht aus Leipzig stammender Fälle, und zweitens figu- 
rirt ungefähr das Drittel dieser Summe in den Zählkarten 
der praktischen Aerzte der Stadt, in deren Behandlung sich 
die betreffenden Kranken befanden, bevor sie ins Kranken- 
haus geschickt wurden. — Wir dürfen also auch hier die 
Fehlerquelle als eine recht geringe ansehen. Alles in Allem 
wird durch die spärliche Nichtbetheiligung ganz gewiss noch 
bei weitem nicht ein volles Hundert von Fällen für die all- 
gemeine Betrachtung in Abrechnung zu ziehen sein. Es wird 
sich zeigen, dass die Statistik dadurch nicht unbrauchbar wird. 
Eine zweite Frage war die, ob seitens der Aerzte, welche 
sich betheiligt hatten, auch eine regelmässige und lückenlose 
Beisteuer geliefert worden war. Zu diesem Behufe war nun 
zunächst das von jedem einzelnen Arzte gelieferte Material 
genauer zu prüfen. Einmal diente zur Controle, dass die 
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Zählkarten die Nummern der im Notizbuch eingetragenen 
Fälle enthielten, und dass die fortlaufende Reihe der so nu- 
merirten Zählkarten lückenlos war. Und zweitens war noch 
folgende Einrichtung getroffen. Jeder College wurde gebeten, 
allmonatlich eine Zählkarte auch für den Fall, dass er keine 
Diphtherieerkrankung beobachtet hatte, auszufüllen und zwar 
dann einfach mit dem Worte „Vacat" und der Unterschrift. 
Als lückenlos durften somit die Angaben derjenigen Herren 
Collegen angesehen werden, deren Material für alle Monate 
des untersuchten Zeitraumes entweder in Gestalt von Zähl- 
karten oder Yacatzetteln die regelrechten Ausweise enthielt. 
— Es ergab sich nun, dass unter den 112 betheiligten Collegen 
86 der eben erwähnten Anforderung völlig entsprochen hatten, 
während bei 26 theils die Yacatzettel theils auch die Zähl- 
karten Lücken darboten. Glücklicherweise stellte sich aber 
auch hier wieder heraus, dass die wirklich als Praktiker thätigen 
Aerzte mit ganz wenig Ausnahmen lückenlos vertreten waren, 
während der grössere Theil der übrigen 26 Collegen aller 
Wahrscheinlichkeit nach überhaupt keine oder höchstens ganz 
vereinzelte Fälle von Diphtherie in Behandlung gehabt hatten. 
(Es waren sehr bejahrte Collegen, oder Specialisten, wieder 
Verzogene ' oder dergl.) Einige der beschäftigteren Herren 
unter diesen 26 waren in Folge Verlustes ihrer Papiere oder 
Zeitmangel nicht im Stande, ihre Lücken nachträglich aus* 
zufüUen, und es mögen dadurch allerdings etwa 20 bis 30 
Fälle noch für die Statistik verlustig gegangen sein. 

Es wurde der genannte Punkt, der natürlich von grosser 
Wichtigkeit ist, noch auf eine zweite Art unter Controle zu 
stellen versucht. Durch die Güte des Herrn Bezirksarztes 
wurden mir die sämmtlichen officiellen Leichenscheine der an 
Diphtherie während des untersuchten Zeitraums Gestorbenen 
zur Disposition gestellt. Es fragte sich, in wie weit diese 
Todesfalle in (Jen freiwillig eingelieferten Zählkarten enthalten 
waren. Und es zeigte sich, dass von 256 Todesfällen 134 in 
den Zählkarten enthalten waren, 122 nicht. Von diesen 
letzteren kommen aber 55 auf das städtische Krankenhaus 
und betrafen also Kranke, die vorher nicht in privatärztlicher 
Behandlung gestanden hatten; 67 dagegen stammen aus der 
Hand von Privatärzten. Darunter wieder befinden sich die 
schon oben (pag. 56) angeführten 11 Scheine der nicht an 
der Statistik betheiligten Collegen, femer 7, welche von nicht 
in Leipzig wohnhaften Collegen ausgestellt waren. Es bleiben 
also nur 49 Scheine, welche bei idealer Vollständigkeit der 
Statistik in den Zählkarten hätten enthalten sein sollen. 
Würde eine diesen fehlenden Todesßlllen entsprechende An- 
zahl behandelter Genesungsfölle in Abrechnung kommen müssen, 
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dann würden der Statistik freilich noch etwa 150 Fälle weiter 
entgangen sein. — Doch dem ist nicht so. Es vertheilen sich 
diese 49 in den Zählkarten fehlenden Todesfälle in ganz 
kleinen Zahlen auf 21 gerade der beschäftigtesten Praktiker^ 
and zwar grösstentheils gerade unter solche, die in der Aus- 
füllung ihrer Zählkarten durchaus sorgfältig und gewissenhaft 
verfahren sind. Und betrachtet man nun diese Fälle einzeln 
genauer, so gewinnt man die Ueberzeugung, dass es sich hier 
wohl meist um rasch verlaufene, grosseren Theils der Krank- 
heit ohne ärztliche Behandlung gebliebene Erkrankungen ge- 
handelt hatte, zu denen die betreffenden Aerzte erst in den 
letzten Lebensstunden mögen zugezogen worden sein, und die 
wohl deshalb nicht unter die Privatliste (Notizbuch) der an 
Diphtherie Behandelten eingetragen worden waren. — Es er- 
giebt sich also aus allen diesen Betrachtungen, dass ohne 
allen Zweifel der gute Wille sorgfältig anzuzeigen bei fast 
allen beschäftigten Praktikern Leipzigs vorhanden gewesen 
ist, und dass diese gemeinnützige Wirksamkeit soweit zum 
Ziele geführt hat, als dies bei menschlichen Massenunter- 
nehmungen überhaupt möglich ist Es muss eingeräumt 
werden, dass das Material ein völlig lückenloses nicht ist, 
aber man wird sich andererseits bei Betrachtung 9er nachher 
vorzubringenden Zahlen davon überzeugen, dass die vorhan- 
denen Lücken keinesfalls so gross sind, um das Material für 
die verschiedenen einfachen Gesichtspunkte, unter welchen es 
zu untersuchen sein wird, etwa zu einem unverwerthbaren zu 
machen. Dass selbst die allergrosseste Sorgfalt aller Aerzte 
ausnahmslos nicht hinreichen würde, um ein mathematisch 
lückenloses Substrat zu liefern, ergiebt sich einfach aus der 
Erwägung, dass ja jederzeit eine gewisse Anzahl von Fällen 
auch der Diphtherie der ärztlichen Cognition sich ganz ent- 
ziehen wird. Gross dürfte aber auch der hierdurch bedingte 
Fehler für das Ganze deshalb nicht sein, weil auch die ärmste 
und ungebildetste Bevolkerungsclasse kaum eine Krankheit so 
fürchtet, wie die Diphtherie, und bei keiner so bereit ist die 
Hülfe des Arztes zu erbitten. 

War jetzt festgestellt, dass das vorhandene Material nicht 
zu unvollständig war, um überhaupt seine Bearbeitung vor- 
zunehmen, so drängte sich nun aber die Hauptfrage auf: ist 
dasselbe auch ein richtiges? Wie steht es mit der Diagnose 
des Einzelfalles? Man wird eine solche a priori seltener an- 
zuzweifeln geneigt sein, wo es sich um eine tödtlich geendete 
Erkrankung handelt ( — obwohl auch hier oft genug gänz- 
liche Irrthümer vorgekommen sind — ): aber bei Erkrankungen, 
die in Genesung ausgingen, wer giebt die Garantie, dass es 
sich hier wirklich um Diphtherie gehandelt habe und nicht 
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um andersartige AffectioDen? — Hier ist nun zuerst zu er- 
wähnen , dass das Gros der jetzigen Leipziger Aerzte haupt- 
sächlich aus der Schule Wunderliches und in seinem jüngeren 
Antheile aus derjenigen Wagner 's stammt. Diese beiden Lehrer 
sowie die neben ihnen wirksamen Lehrkräfte unterscheiden 
sich nicht wesentlich in ihrer Auffassung dessen, was im 
Einzelfalle als Diphtherie zu bezeichnen ist, was nicht. Nament- 
lich hat auch die Wunderlich'sche Schule von jeher streng 
zwischen der eitrigen und folliculären Mandelentzündung und 
der exsudativen Entzündungsform, wie sie bei der Diphtherie 
das Gewöhnliche ist, unterschieden. So dürfte denn bei der 
vorliegenden Diphtheriestatistik der Fehler höchst wahrschein- 
lich verschwindend wenig vorkommen, dass etwa einfache 
folliculäre oder lacunäre Anginen als Diphtheriefalle aufgezählt 
worden wären. Etwas Anderes ist es mit einer anderen Form 
von Mandelerkrankung, die am Einfachsten (nach Henoch) 
als croupöse Tonsillitis bezeichnet wird, wo in der That bald 
ausgebreitete, bald nur fleckweise membranöse Exsudationen 
auf den Mandeln erscheinen, aber sehr rasch wieder ver- 
schwinden, und der Gesammtverlauf der Erkrankung ein solcher 
ist, dass nach der Ueberzeugung erfahrener und sorgfältiger 
Beobachter (z.B. Henoch, E.Wagner — deren Meinung ich 
beipflichte) viele derartige Fälle nicht als durch die diphthe- 
rische Infection hervorgerufen angesehen werden dürfen. Der- 
artige Erkrankungen werden wohl von einzelnen Praktikern 
noch ohne Weiteres als Diphtherie bezeichnet, und wenn dies 
in grossem Umfange bei unserem Materiale geschehen wäre, 
so würde wenigstens eine gewisse Ungleichartigkeit des Mate- 
riales damit involvirt sein, die manchem Skeptiker Grund zu 
Zweifeln geben konnte. Gar so schlimm ist es übrigens mit 
diesem Einwurfe nicht, denn jeder Praktiker wird sich wohl 
nicht verhehlen, dass unter 10 Fällen von Diphtherie, die 
ihm durchschnittlich in Behandlung kommen, doch etwa in 8 
oder 9 die Dinge jedes Mal so liegen, dass von einem Zweifel 
in der Diagnose keine Rede ist. — Nichts destoweniger habe 
ich aber auch nach dieser Richtung hin den Versuch gemacht, 
den Diagnosenbegriff bei jedem einzelnen der betheiligten 
Herren GoUegen zu analysiren. — Da ich der Meinung bin, 
dass die Behandlungsmethoden, welcher Art sie auch seien, 
einen wesentlichen Einfluss auf die Mortalität der Diphtherie 
bisher noch nicht auszuüben vermögen, und da die Fälle 
unserer Statistik alle ungefähr zur gleichen Zeit und am 
gleichen Orte, also sagen wir, unter dem gleichen Genius 
epidemicus sich ereigneten, da ferner die äussere Lebenslage 
auf den günstigen oder mindergünstigen Verlauf der Krank- 
heit wenigstens nicht von sehr erheblichem Einfluss ist, so 
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wäre daraus zu schliessen, dass jeder betheiligte College un- 
geföhr die gleiche procentische Anzahl von Todesfallen — 
natürlich eine überhaupt nicht zu geringe Zahl behandelter 
Fälle vorausgesetzt — haben müsste^ wenn in der Beurth ei- 
lung dessen, was als Diphtherie zu bezeichnen ist, eine ein- 
heitliche Auffassung vorhanden gewesen wäre. Umgekehrt 
gesprochen, man hat in der Mortalität des einzelnen Collegen 
einen Anhaltepunkt dafür, ob er in seiner Diphtherie-Diagno- 
stik enge oder weite Grenzen gezogen hat. Da es sich nun 
zunächst um Aufstellung einer Norm handelte, welche die 
Durchscbnittsmortalität gerade des vorliegenden Diphtherie- 
zeitraumes anzugeben hatte, so habe ich - vielleicht unbe- 
scheidener, und zunächst auch unmaassgeblicher Weise - 
die. von mir in der Districtspoliklinik beobachtete Morta^ 
lität als solche angesehen, und zwar deshalb, weil in genannter 
Poliklinik über jeden Fall Krankengeschichte geführt, seine 
Werthigkeit sorgfältig erwogen, seine Diagnose mit den 
Studirenden besprochen wird etc., so dass dort wenigstens 
die Garantie möglichster Selbstkritik vorhanden ist. — üebri- 
gens mag die Mortalität daselbst vielleicht etwas hoher, als 
deni Durchschnitt entspricht, gewesen sein, weil wir es ja 
hier mit den alleruntersten Bevolkerungsschichten, den dürf- 
tigst genährten und wenigst widerstandskräftigen Organismen 
zu thun haben. Sie betrug (bei 34 im Ganzen beobachteten 
Fällen) 20,6%. Ganz ebenso wie meine eigene, berechnete 
ich nun die Mortalität jedes einzelnen von 84 Collegen. Da- 
bei sind natürlich alle von jedem derselben auf den Zählkarten 
angezeigten Fälle (auch die in den Nachbardörfern beobach- 
teten) gezählt; bei der Verwerthung der Statistik sind ledig- 
lich die in der Stadt Leipzig beobachteten Fälle berücksichtigt. 
Es ergab sich, dass 

34 Collegen (mit 695 Fällen) eine Mortalität von über 15% (bis 50%) 
7 „ ( „ 113 „ ) „ „ „ „ 10-15% 

6 „ ( „ 225 „ ) „ „ „ „ 6-10% 

2 n ( »» 83 „ ) „ „ „ „1— 5% 

36 » ( f) 196 „ ) „ „ „ „ 0% 

hatten. Man kann nun (unter Zugrundelegung der obigen 
Norm) wohl fast mit Sicherheit annehmen, dass die erste und 
auch die zweite Kategorie der Collegen (mit zusammen 708 
Fällen) von der üblichen Auffassung dessen, was als Diphtherie 
zu bezeichnen ist, in ihrer Diagnose kaum wesentlich abge^ 
wichen sein wird. Das Gleiche gilt von der letzten Kate- 
gorie, in welcher sich durchweg Praktiker mit nur wenigen 
(meist 4—6) Einzelbeobachtungen befinden, die eben zuföllig 
alle glücklich verlaufen sind. Ihnen stehen in der ersten 
Kategorie einige weniger glückliche Collegen mit ebenfalls 
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wenigen Fällen, von denen die Hälfbe und mehr als die Hälfte 
starb, gegenüber. Und schon der Umstand, dass viele sehr 
beschäftigte Aerzte der letzten Kategorie in 14 Monaten 
nicht mehr als 8, 10, oder höchstens 15 Diphtheriefälle be- 
obachtet hatten, lässt darauf schliessen, dass sie in der Dia- 
gnose nicht freigebig gewesen sind. Nicht so sicher ist dies 
mit den CoUegen der 3. und 4. Kategorie. Unter ihnen be- 
finden sich mehrere mit einer recht grossen Erkrankungsziffer; 
und ich vermuthe, dass von ihnen der Diphtheriebegriff weiter 
gefasst und auf leichtere Fälle ausgedehnt worden ist, als von 
den übrigen Collegen — wobei ich durchaus dahingestellt 
sein lassen will, ob die ersteren nicht vielleicht mit ihrer An- 
schauung im Rechte sind. Sie sind aber zur Zeit jedenfalls 
in der Minorität Aber auch wenn unter den betreffenden 
308 Fällen bei einer strengeren Prüfung eine gewisse Zahl 
ausgeschieden werden müssten, sagen wir z. B. ein Drittel, 
so würde doch auch dadurch der Werth der gesammten Stati- 
stik noch nicht in einer Weise beeinträchtigt, dass dieselbe 
unbrauchbar würde. Denn sie wäre höchstens in jedem Einzel- 
falle zu einem Zwölftel anzuzweifeln. Alle 1200 Fälle zu- 
sammen ergeben noch immer ein Mortalitätsprocent von 15,6 %. 
Dabei fehlen noch die nicht in den Zählkarten enthaltenen 
Todes^le der Leichenscheine, diese hinzugerechnet würde sich 
die Gesammtmortalität noch erheblich erhöhen. 

Es geht also insgesammt auch aus dieser Untersuchung 
hervor, dass die von Leipzigs Aerzten gewonnene Morbiditäts- 
statistik auch in Bezug auf die Diagnose der einzelnen Er- 
krankungsfälle einer erheblichen Anfechtung nicht unterliegt. 

Um die nicht in den Zählkarten befindlichen aber in den 
officiellen Leichenscheinen noch enthaltenen Todesfälle auch 
für die Morbiditätsstatistik mit in Yerwerthung ziehen zu 
können, musste ich bei diesen einen Werth interpoliren, 
das ist der Krankheitsbeginn, welcher auf den Leichenscheinen 
sich nicht angegeben findet. — Ich verfuhr dabei folgender- 
massen. Es wurde aus den Zählkartenangaben der durch- 
schnittliche Verlauf der Krankheit bis zum tödtlichen Aus- 
gang berechnet, — Da die Tabelle, aus der die Berechnung 
gewonnen wurde, an sich Interesse bietet, setze ich dieselbe her. 



Tabelle I. 

Es starben an Diphtherie unter 134 Erkrankten: 



Nach 
Verlauf von 


1 


8 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


9 


10 


11 


12 


18 


14 


über 
14 


Erankheitstagen. 


Fälle: 


6 


6 


10 


14 


16 


10 


14 


14 


14 


6 


3 


5 


1 


2 


13 
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Es lagen also die häufigsten Todestage zwischen dem 6. 
und 10. Erankheitstage. — Der späteste Todesfall in der 
vorliegenden Statistik ereignete sich am 37. Erankheitstage. 
Zieht man alle vom 1. — 12. Tage tödtlich verlaufenen Fälle 
in Betracht^ so ergiebt sich als durchschnittliche Dauer der 
letal geendeten Fälle für unsere Stadt im Jahre 1885 diejenige 
von 6;1 Tag, zieht man auch die an Nachkrankheiten Ge- 
storbenen in Betracht, so ergiebt sich als durchschnittliche 
Dauer 7,8 Tage. 

Ich interpolirte nun auf obigen aus den Leichenscheinen 
gewonnenen gegen 100 Zählkarten den wahrscheinlichen Erank- 
heitsbegiun in der Weise, dass ich vom Todestage an jedes- 
mal 7 Tage zurückrechnete. Der B'ehler im Einzelfalle ist 
dabei jedenfalls nicht sehr erheblich, und erstreckt sich eben 
auch nur auf diesen einzigen Werth. 



Nach diesen kritischen Vorbemerkungen kann nun zu der 
Schilderung und Yerwerthung des gesammelten Materiales 
selbst übergegangen werden. — Es gingen an Zählkarten 
über Diphtheriefälle, welche von Anfang November 1884 bis 
Ende December 1885 von Leipziger Äerzten behandelt worden 
waren, überhaupt ein: 1199. Von diesen abzuziehen sind 156 
Fälle, die nicht in Leipzig wohnende aber von Leipziger 
Aerzten behandelte und gemeldete Eranke betreffen, und 24 im 
October 1884 begonnene, bleiben also 1019. — Dagegen 
kommen dazu noch die 122 nicht in den Zählkarten ent- 
haltenen Todesfälle, es ergiebt sich also zur statistischen Be- 
handlung ein Material von 1141 Fällen. Freilich kommt diese 
Zahl nicht nach allen Richtungen unverkürzt zur Verwendung, 
weil die Zählkarten in einzelnen Fällen lückenhaft sind. So 
fehlt z. B. in 10 Fällen die Angabe des Alters, in einer Reihe 
von Fällen die Angabe der Wohnung etc. Immerhin be- 
treffen diese Lücken nur jedesmal ^ine geringe Zahl von 
Fällen. 

Ein glückliches Zusammentreffen darf darin gesehen 
werden, dass gerade im Jahre 1885 eine Volkszählung statt- 
fand, und so eine genaue Vergleichung der Diphtheriemorbi- 
dität mit dem Bevölkerungsstande ermöglicht wird. 

Es wird hierdurch — wohl zum ersten Male — das 
Morbiditätsverhältniss eines ganzen grossen Bevölkerungs- 
complexes für den bestimmten Zeitraum von 14 Monaten fest- 
gestellt. Die Stadt Leipzig hatte im December 1885 eine 
Einwohnerzahl von 170342; es erkrankten während des ge- 
nannten Zeitraumes 1141 an Diphtherie, das ergiebt also eine 
Erkrankungsdisposition von 6,7, oder aufs Jahr berechnet von 
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5;7 pro Mille der Bevolkerang. Dabei ist zu bemerken, dass 
die epidemische Häufung der Fälle, die 1883 und 1884 zu 
beobachten war^ im Jahre 1885 entschieden wieder aufgehört 
hatte, oder doch stark im Rückgang begriffen war. — Sehr 
frappant ist nun aber, wie ungleich diese Disposition zur Er- 
krankung auf die einzelnen Altersclassen yertheilt ist, wie 
sehr die Diphtherie in Wirklichkeit — nicht bloss scheinbar 
— , wenigstens im vorliegenden Falle, als eine Krankheit des 
Kindesalters bezeichnet werden muss. Die folgende Tabelle 
giebt darüber Aufschi uss, wobei die Summen der in jeder 
Altersclasse gleichzeitig Lebenden wieder den Resultaten der 
1885 er Volkszählung entnommen sind. 

Tabelle IL 

E» erkrankten von Anfang Nov. 1884 bis Ende Dec. 1886 an Diphtherie 



im Alter von 


mftnnlioh 


woibUoh 


Simmia 


Samm» der in 

Leipzig 

Lebenden diesee 

Alters 


MorbidiUt 
pro MiUe 


0—1 J. 

1—2 J. 

2—3 J. 

8—4 J. 

4—6 J. 

6—6 J. 

6—7 J. 

7 8 J. 

8—9 J. 

9—10 J. 
10—16 J. 
16—20 J. 
20—30 J. 
80—40 J. 
40—60 J. 
60—60 J. 
60—70 J. 


16 
36 
39 
62 
61 
49 
67 
27 
34 
26 
80 
14 
18 
17 
1 
2 



6 

26 

69 

63 

64 

46 

46 

44 

30 

40 

116 

17 

40 

26 

7 

1 

1 


22 
61 
98 

106 

116 
94 

102 
71 
64 
66 

196 

31 

63 

42 

8 

3 

1 


3772 

3374 

8168 

3189 

3166 

3038 

3269 

3317 

3181 

3311 

19307 

19217 

41214 

26098 

17069 

10368 

6677 


30,97oo 

32,9^00 

36,67oo 

30,97oo 

31,2^00 

21,4%o 

20,4%o 
19,9%, 

10,9%, 
l,6%o 
l,2%o 
l,67oo 
0,47oo 
0,3%o 

0,l7oo 


Sa. 


618 


618 


1131 


167630 





Aus dieser Tabelle ergiebt sich zur Evidenz^ dass das 
frühe Kindesalter und zwar ganz besonders die Altersclassen 
von 3. bis zum 7. LebensjaEre die allergrösseste Disposition 
zur Erkrankung an Diphtherie besitzen^ während dieselbe schon 
vom 8. Lebensjahre (dem zweiten Schuljahre) an erheblich ab- 
sinkt. Starke Disposition zeigte ferner das 2. Altersjahr, eine 
bedeutend geringere (aber noch immer etwas höhere als die 
Jahre nach der Pubertät) das Säuglingsalter. — Schon nach 
dem 10. Jahre sinkt die Disposition stark gegen die bis dahin 
zu beobachtende ab, und vollends nach dem 15. Lebensjahr 
wird sie minimal: so dass Ejnder von 3 — 6 Jahren eine 30 mal 
stärkere Neigung haben an Diphtherie au erkranken, als 
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Erwachsene zwischen 20 — 40 Jahren. Von 100 im 5. Alters- 
jahre stehenden Kindern erkrankten in 14 Monaten in Xeipzig 
beinahe vier an Diphtherie! Zu einer Zeit, wo von dem 
Vorhandensein einer Epidemie keineswegs die Rede war. Ver- 
gleichen wir sofort mit dieser Empfänglichkeit för das Krank- 
heitsgift die Mortalität der Krankheit in den einzelneu Alters- 
classen, also die Gefahr, von welcher der Einzelne je nach 
seinem Alter durch die Erkrankung bedroht wird, so sehen wir 
auch hier wieder das frühere Kindesalter am Meisten gefährdet, 
nur scheint sich die grosste Belastung gegen die allerfrüheste 
Lebenszeit hin zu verschieben. Dies lehrt die folgende Tabelle. 
Zu dieser sind alle von den Aerzten angegebenen Fälle 
(auch die nicht in Leipzig vorgekommenen und einige aus 
dem October 1884 mit eingelieferte) benützt, weil von diesen 
die Mortalität genau bekannt war. Dagegen sind bei dieser 
Tabelle die nicht in den Zählkarten enthaltenen aus den of&- 
ciellen Leichenscheinen übertragenen nicht mit benützt, weil 
eben nicht genau bekannt war, wie viel Erkrankungsfälle 
diesen Gestorbenen noch würden entsprochen haben. 

TabeUe UL 

Es wurden in 14 Monaten von Leipzigs Aerzten gemeldet als an 

Diphtherie erkrankt 



im Alter von 


mftimL 


weibl. 


Smnina 


MortaUtftt 


0—1 Jahr 
hiervon starben 


7 
2 


4 
1 


11 
3 


)27,3% 


1—2 J. 
hiervon starben 


30 
12 


16 
5 


46 
17 


|37% 


2—3 J. 
hier\'on starben 


37 
13 


52 
15 


89 
28 


)3M% 


3—4 J. 
hiervon starben 


59 
11 


63 
11 


112 
22 


j 19,6% 


4—5 J. 
hiervon starben 


51 
13 


70 
15 


121 

28 


)23,l% 


5—6 J. 
hiervon starben 


57 
16 


46 
12 


103 
28 


)27,1% 


6—7 J. 
hiervon starben 


61 
10 


48 
5 


109 
15 


|l3.8% 


7—8 J. 
hiervon starben 


32 
3 


49 
3 


81 
6 


)7,4% 


8—9 J. 
hiervon starben 


36 
2 


33 
5 


69 

7 


) 10,1% 


9—10 J. 
hiervon starben 


28 
1 


44 
5 


72 

6 


|8,8% 


10—15 J. 
hiervon starben 


88 
6 


130 
7 


218 
13 


16% 


15—20 J. 
hiervon starben 


14 

1 


24 


38 
1 


J2,6% 
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Es geht aus dieser Tabelle hervor^ dass ganz besonders 
die im 2. und 3. Lebensjahre stehenden Kinder durch die 
Diphtherie in die grösste Lebensgefahr gebracht wurden: von 
ihnen starb der dritte Theil: aber auch das 1., 5. und 6. 
Altersjahr ist noch schlimm genug daran gewesen: es starb 
der vierte Theil der Erkrankten. Vom 8. Lebensjahre an wird 
die Gefahr erheblich geringer, hält sich aber bis zum 15. noch 
annähernd auf gleicher Höhe. 

Hält man also Morbidität und Mortalität gegeneinander, 
so lehren uns die obigen Tabellen, dass im frühesten Eindes- 
alter die Gefahr zu erkranken geringer, aber die Gefahr — 
nach einmal eingetretener Erkrankung — zu sterben bedeu- 
tend höher ist, während im späteren Eindesalter die Sache 
sich gerade umgekehrt stellt. 

Jenseit des 20. Lebensjahres ist innerhalb des zur Unter- 
suchung vorliegenden Zeitraumes in Leipzig ein Todesfall an 
Diphtherie überhaupt nicht vorgekommen. 

Was das Geschlecht anlangt, so hat sich für unseren 
Fall eine etwas höhere Erkrankungsdisposition des weib- 
lichen Geschlechts herausgestellt, besonders mit Rücksicht 
darauf, dass die Zahl der gleichzeitig lebenden Mädchen eine 
etwas geringere ist, als diejenige der Enaben. Es waren 
1885« am 1. December vorhanden innerhalb der ersten zehn 
Altersjahre 

16458 Knaben, von diesen erkrankten 386 =» 23,4%o 
16330 Mädchen, „ „ „ 412 = 26,2%o 

an Diphtherie innerhalb der erwähnten 14 Monate. Dasselbe 
Verhalten zeigt übrigens in noch erhöhtem Masse das spätere 
Kinder- und das Erwachsenenalter. Denn es erkrankten inner- 
halb der Altersclasse vom 11. bis zum 40. Lebensjahre 

von 51696 vorhandenen Individuen männl. Geschlechts 124 = 2,3%^ 
„ 49140 „ „ weibl. „ 197 = 4,07oo. 

Danach scheint es in der That, als ob der weibliche Or- 
ganismus dem Gift einen etwas empfänglicheren Boden dar- 
böte als der männliche. (Analoge Beobachtungen sind neuer- 
dings aus Norwegen und Dänemark betreffs einer verschiedenen 
Disposition beider Geschlechter ' gegenüber dem Scharlachgiffc 
gemacht worden — wie denn überhaupt das Scharlachgift 
und das Diphtheriegift offenbar mancherlei verwandschaftliche 
Beziehungen besitzen.) Für die so erhebliche Differenz gerade 
im späteren Alter kommt aber wohl der Umstand sehr wesent- 
lich mit in Betracht, dass die weiblichen Familienangehörigen 
durchschnittlich in viel anhaltenderem und intensiverem Gon- 
tact mit dem Krankheitsgifte durch ihr dauerndes Verweilen 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 5 
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in Haus und Familie bleiben werden , als dies mit den männ- 
lichen ihrem Geschäft und Berufe nachgehenden Mitgliedern 
der Familie der Fall sein wird. 

üebrigens wird diese erhöhte Disposition zur Erkran- 
kung dadurch wieder zu Gunsten des weiblichen Geschlechtes 
etwas ausgeglichen^ dass der Verlauf und die Bedeutung der 
Krankheit sich ftir das männliche Geschlecht ungünstiger ge- 
staltet. 

Aus der oben mitgetheilten Mortalitätstabelle (Tabelle III) 
ist zu berechnen^ dass von den Aerzten Leipzigs in den Alters- 
classen — 20 beobachtet wurden Diphtheriefälle 

600 bei Individaen männl. Oesclilechts , davon starben 90 a» 18% 
669 „ „ weibl. „ , „ „ 84 =- löVo- 

Danach würde also das weibliche Geschlecht zwar etwas 
mehr der Gefahr ausgesetzt sein^ an Diphtherie zu erkrankcD; 
dagegen etwas weniger derjenigen, daran zu sterben. 

Wir wenden uns nunmehr zu einer Frage, zu deren Auf- 
klärung die Beobachtung einer so grossen Zahl von Er- 
krankungsfällen in einem relativ kurzen Zeitraum und inner- 
halb eines streng begrenzten Bevölkerungscomplexes wesent- 
lich mehr beizutragen verspricht, als die Untersuchung der in 
einer längeren Beihe von Jahren aufgetretenen Sterbefälle: 
das ist die ortliche Verth eilung der Erkrankungen inner- 
halb des Stadtgebietes. Richtet sich die Erkrankungszahl 
einfach nach der Dichte der Bevölkerung oder giebt es Viertel, 
Strassen, Häuser, wo die Krankheit ganz extrem intensiv auf- 
tritt? Mit anderen Worten liegt in der Oertlichkeit ein 
Hilfsmoment für das Zustandekommen der Erkrankung? Auf 
diese Frage, die ja schon so vielfach ventilirt, aber noch nie- 
mals recht entschieden beantwortet wurde, versprach unser 
Material einiges neue Licht zu werfen. 

Zu diesem Behufe übertrug ich sämmtliche Erkrankungs- 
i^Ue auf einen Stadtplan, dessen Häuserreihen mit Nummern 
bezeichnet waren, so dass das Zeichen des Einzelfalles mit 
möglichster Präcision an den Ort gesetzt werden konnte, wo 
er sich wirklich ereignet hatte. Die GenesungsfaUe wurden 
durch Scheiben, die Todesfölle durch Kreuze angedeutet. — 
Von diesem grösseren Plane wurde eine ganz genau contro- 
lirte Uebertragung auf einen Plan kleineren Massstabes durch 
den Lithographen vorgenommen, und dieser Plan findet sich 
der vorliegenden Abhandlung beigegeben. 

Bei der ersten oberflächlichen Betrachtung desselben stellt 
sich heraus, dass kein Stadttheil ganz von der Erkrankung 
verschont geblieben ist, dass im Grossen und Allgemeinen 
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sogar eine annähernd gleichmässige Yertheilung der Fälle 
über die ganze Stadt sich bemerklich macht — eine Bemer- 
kung , welche besagt^ dass überall disponirte Individuen in 
genügender Zahl vorhanden sind, um dem seit einer Reihe 
von Jahren in Leipzig wohl allerorts verbreiteten Infections- 
stoff einen zu seiner Vermehrung günstigen Boden zu ge- 
währen. Betrachtet man das durch besagte Einzeichnungen 
entstandene Bild mehr im Einzelnen, so sieht man allerdings, 
dass diese Yertheilung der Krankheitsfälle keine ganz gleich- 
mässige ist, sondern überall neben zerstreuter stehenden Einzel- 
fällen dichtere Anhäufungen erkennbar sind, Heerde, welche 
nicht nur durch das massenhafte Auftreten der Diphtherie in 
einer einzelnen Familie, oder einer Familiengruppe bedingt 
sind, sondern auch durch die Häufung der Fälle in einander 
benachbarten Häusern oder Höfen. 

Der nächstliegende Gedanke wird nun beim Anblick dieser 
gehäuften Fälle der sein, dass an den betreffenden Stellen die 
Bevölkerung eine besonders dichte ist, und dementsprechend 
auch auf gleichem Räume eine grössere Zahl von Fällen sich 
zusammendrängen müssen — ohne dass Oertlichkeit oder son- 
stige Hilfsursachen noch etwa ins Spiel kommen würden. In 
der That trifft das auch in vielen Fällen zu. Vergleichen 
wir z. B. die Elsterstrasse (Plan C 5) mit der Brandvorwerk- 
strasse (Plan CD 9. 10) welche beide ungefähr gleich lang 
und breit sind, aber in deren einer 31,7 Einwohner, in deren 
anderer 71 aufs Grundstück kommen, so wird bei gleicher 
Disposition die Brand vor werkstrasse mehr als doppelt so stark 
von DiphtherieföUen besetzt sein müssen, als die Elsterstrasse. 
Und so ist es: in der Elsterstrasse zählen wir 7 Diphtherie- 
falle, in der Brandvorwerkstrasse 19. Wenn wir aber über- 
legen, dass hier diese 7 Diphtheriefälle auf 1711, dort die 19 
Fälle auf 3483, also gerade noch einmal so viel Einwohner 
kommen, so werden wir die Brandvorwerkstrasse an sich nicht 
erheblich stärker für die Diphtherie disponirt ansehen können, 
als die Elsterstrasse; das Morbiditätsverhältniss ist dort 5,47ooy 
hier 4%^ — bei beiden Strassen noch unter dem Durch- 
schnitt. Man würde hier wohl ohne grossen Fehler annehmen 
dürfen, dass, wenn beide Strassen ihre Bevölkerung austauschen 
würden, die Zahl der DiphtherieföUe einfach im selben Ver- 
hältniss wechseln würde. — Dass freilich das dichtere Wohnen 
an sich schon auf eine nicht nur absolute, sondern auch re- 
lative Erhöhung der Erkrankungen einwirkt, das geht ja 
schon aus den obigen beiden Zahlen hervor, und man kann zu 
diesem Behufe beliebige Strassen ausrechnen (ich habe es gethan) 
— meist wird man finden, dass die Morbidität etwas mehr, als in 
geraden Verhältnisse mit der Dichtigkeit der Bevölkerung steigt. 
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Aber die Schwankungen in dieser Beziehung bewegen 
sich keineswegs in grossen Excursionen. Wir haben gesehen, 
dass die mittlere Morbidität der ganzen Stadt (für die 14 
Monate der Statistik) 6,57oo betrug. Vergleichen wir da- 
mit einige recht dicht bewolmte Strassen, so ergiebt sich z. B. 
für die kleine Windmühlengasse mit 977 Bewohnern (Plan E6) 
eine Morbidität von 7,l7oo> ^^ die Windmühlenstrasse mit 
2486 Bewohnern (Plan E7) von 8,4^/^0, für die Sternwarten- 
strasse mit 3007 Bewohnern (Plan F6, 7) 7,67oo ^tc. Ja man 
findet selbst Strassen, die äusserst dicht bewohnt sind und 
deren Wohnungen gerade unter die allerinsalubersten der Stadt 
gerechnet werden, mit einer Morbidität unter dem Mittel, so 
bat wunderbarerweise die Ulrichsgasse mit 2223 Bewohnern 
(Plan F 6) innerhalb des gedachten Zeitraumes eine Morbidität 
von nur 57qq gehabt. Aber im Allgemeinen wirkt die grös- 
sere Dichtheit steigernd auf die Morbidität an Diphtherie der 
Bevölkerung. Der engere Contact der einzelnen Individuen unter 
einander muss ja wohl zu einer leichteren Uebertragung der 
infectiösen, contagiösen Erkrankung Anlass geben. — So er- 
klären sich also durch dieses Moment das zahlreichere oder 
zerstreutere Auftreten der Fälle längs der einzelnen Strassen, 
das stärkere Befallensein der Häuser mit dichtbewohnten 
Höfen etc. Aber nicht völlig finden ihre Erklärung damit 
die wirklichen heerdartigen Anhäufungen, jene Stellen auf 
dem Stadtplan^ wo die betreffenden Häuser oder Häusergruppen 
auf das Allerdichteste von Scheiben und Kreuzen bedeckt 
sind, wo so zu sagen „Alles blau'' ist. Schon der einfache 
optische Eindruck ist hier ein starker, ein an manchen Stellen 
fast Schrecken erregender. Sieht man sich diese dunklen 
Stellen etwas genauer auf ihre Lage an^ so bemerkt man, 
dass sie sich ganz besonders in der äusseren Südvorstadt, 
dieser im Allgemeinen für gesund geltenden hochgelegenen 
Partie der Stadt, gehäuft vorfinden. 

So gewähren die Körnerstrasse (Plan E 9) und die Süd- 
strasse (Plan E 9), sowie eine Partie der Sophien- und Bay- 
rischen Strasse (Plan E 8) einen Anblick, als ob dort nicht 
die gewöhnliche Endemie, sondern eine dichte Epidemie ge- 
herrscht hätte, und obwohl auch in diesen Strassen das 
Moment der dichten Bewohntheit nicht mangelt (es finden sich 
dort fast durchweg 4stöckige Häuser mit mehrfachen Höfen), 
so kann dasselbe als alleiniges Moment schon deshalb nicht 
wohl angesehen werden, weil das Morbiditätsverhältniss dort 
dasjenige sonstiger dichtbewohnter Strassen erheblich über- 
steigt. So hat die Körnerstrasse bei einer — in ihrem be- 
wohnten Theile — ungefähr der Sternwartenstrasse gleichen 
Länge eine Einwohnerzahl von 2713 gegen 3007 dort, aber 
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eine Morbidität von 10,7 %o> ^^^ Südstrasse von ll,17oo ^®^ 
einer Bewohnerschaft von 2597 und einer Länge, die ungefähr 
(in ihrem bis jetzt bewohnten Theile) derjenigen der Ulrichs- 
gasse gleicht. — Hier finden wir also bei einer nicht sehr 
erheblichen Differenz in der Dichte der Bewohnung eine bei- 
nahe um das Doppelte verschiedene Morbidität! — und wäh- 
rend die Sternwartenstrasse fast durchweg sehr hohe gegen- 
überliegende Häuser bei massiger Breite besitzt und einen 
düsteren Habitus hat, liesct der am schlimmten befallene Theil 
der Kömerstrasse hoch, frei, luftig, ohne vis a vis, an einem 
schönen grossen Platz. 

Das scheint denn doch auf noch andere Hilfsursachen für 
unsere Erkrankung hinzudeuten, als in der blossen Menschen- 
anhäufung gelegen sind. 

Lassen wir unsere Blicke weiter auf dem Plane nach 
ähnlichen dunkeln Heerden umhergehen, wie sie die Südvor- 
stadt so reichlich aufweist, so finden wir sie doch allerdings, 
wenngleich nicht so mächtig, auch anderwärts. Und — mit ganz 
wenig Ausnahmen — ist es die Peripherie der Stadt, wo 
wir diese Häufungen treffen. Wir finden sie z. B. in der 
Westvorstadt in einem der Sebastian-Bach-, Marschner- und 
Hauptmannstrasse (Plan B 6) angehörigen Häusercomplex, in 
der Nordwestvorstadt finden wir mehrere Heerde, z. B. an der 
Ecke der Gustav Adolf- und Waldstrasse (Plan B 4) und 
wieder der Prege- und Waldstrasse (Plan B 4), im Banstädter 
Stein weg (Plan C 4); in der Nord Vorstadt in der Ufer- und 
Gerberstrasse (PlanE 3); in der Ostvorstadt in der Tauchaer- 
strasse (Plan 6 4). Fragt man sich, was allen diesen, in 
Bezug auf Niveauverhältnisse und Untergrund höchst diffe- 
renten Lokalitäten wohl Gemeinsames zugeschrieben werden 
könnte, so kommt man unwillkürlich auf den Gedanken, dass 
es sich schliesslich überall, oder fast überall um relativ neue 
Strassen und speciell neue Häusertracte handelt, welche bei- 
nahe durchweg von Angehörigen der unbemittelten Bevölke- 
rungsschichten, sogenannten „Trockenwohnern^', besetzt sind. — 
Sollte vielleicht dieses Moment eine Rolle als Hilfsursache bei 
der Häufung der DiphtheriefiLUe gespielt haben? 

Folgendes Verfahren sollte dazu dienen, auf diese Frage 
ein gewisses Licht zu werfen. Es wurden aus 45 der am 
stärksten von der Diphtherie befallenen Strassen diejenigen 
Häuser herausgesucht, welche wenigstens drei Erkrankungs- 
föUe oder zwei Todesfälle hatten: es waren in toto 89 Häuser. 
Von einem grossen Theil dieser Häuser konnte ich durch 
die Güte des Directors des statistischen Bureaus, Herrn Pro- 
fessor Dr. Hasse, in Erfahrung bringen, in welchem Jahre 
dieselben gebaut sind: es war dies von 54 unter diesen 
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89 Häusern genau zu eruiren, yon 35 nicht genau^ doch war 
von etwa 23 derselben als höchst wahrscheinlich anzunehmen, 
dass sie schon längere Zeit standen, während es von 12 zweifel- 
haft war. — Von den 54 bekannten Häusern nun, welche eine 
stärkere Diphtheriemorbidität aufwiesen, stammen 13 aus den 
Jahren 1880 bis 1885, 32 aus den Jahren 71—79; sind also 
fünf Sechstheile neue Häuser; d. h. nicht länger als höch- 
stens 15 Jahre, durchschnittlich 6 — 8 Jahre, bewohnt, auch 
das letzte Sechstel ist zwischen 1865 und 1869 erbaut. Also 
weit über die Hälfte aller nach dem genannten Princip aus- 
gesuchten Häuser überhaupt sind neue Häuser gewesen. Be- 
denkt man nun, dass 1870 in Leipzig 2853, 1882 3945 be- 
wohnte Grundstücke vorhanden waren,^) und nimmt man diesen 
ganzen Zuwachs als durch Neubauten bedingt an, so ist das 
Totalverhältniss zwischen alten, oder wenigstens älteren und 
neuen (seit 1871 entstandenen) Häusern im Jahre 1882 an- 
nähernd wie 3 zu 1; bei ganz gleicher Disposition dürfte also 
eigentlich nur der vierte oder höchstens der dritte Theil der 
stärkst befallenen Häuser unter den neuen Häusern sich recru- 
tiren. Statt dessen haben diese einen Antheil von über die 
Hälfte! Nun darf hierbei freilich nicht vergessen werden, dass 
die Häuser der Vorstädte gerade in dem ersten Jahrzehnt 
ihres Bestehens gerade von „Trockenwohnern", d. h. von der 
dichtwohnenden unbemittelten Bevölkerungsciasse besetzt zu 
sein pflegen, und somit die grössere Morbidität dieser Häuser 
vielleicht eben doch schon durch die an sich widerstandslosere 
Gattung von Menschen, um welche es sich hier handelt, be- 
dingt sein könnte. Es dürfte dieser Umstand in der That 
etwas mit zu diesem auffallenden Verhältniss beitragen, aber 
er ist doch keineswegs allein massgebend. Schon oben wurde 
hervorgehoben, dass eben so dicht und von eben so dürftiger 
Bevölkerung bewohnte Strassen der alten Stadt ganz ungleich 
bessere Morbiditätsverhältnisse haben, als jene Strassen. der 
neuen Stadttheile. Ja dass selbst an ganz dicht benachbarten 
Häuserblocks wirklich in der Neuheit der Häuser gradezu ein 
Hilfsmoment für die Erkrankung an Diphtherie zu liegen 
scheint, dafür diene folgendes interessante Beispiel zur Illu- 
stration: Der zwischen Stern wartenstrasse, Friedrichstrasse, 
Ulrichsgasse und Nümbergerstrasse gelegene Häuserblock 
(Plan F 6) besteht fast nur aus älteren Häusern. Seine- Fort- 
setzung nach Südosten zu bildet der zwischen Thalstrasse, 
Sternwartenstrasse, Stephanstrasse und Seeburgstrasse gelegene 
Häuserblock (Plan G 7). Dieser Block besteht fast nur aus neuen 



1) Mittheilongen des statistischen Amtes der Stadt Leipzig. Heft XV. 
Seite 27. 
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Häusern ; in welchen die Leute übrigens wesentlich "weniger 
dicht und viel comfortabler wohnen als in dem erstgenannten 
Block. Obwohl aber dieser letztere einen Bauminhalt von 
nur der Hälfte des ersteren Blocks hat (die Stephanstrassen- 
Seite ist ganz abzuziehen), so finden wir doch in ihm 13 Er- 
krankungsfalle ^ während der ältere doppelt so grosse deren 
nur 15 hat. 

Auch wenn wir die relative Morbidität uns betrachten, 
so sind die neuen Hausser auffallig schlechter daran. Unter 
den mehrgenannten 89 Häusern finden wir 34, in welchen das 
Morbiditätsverhältniss 5% der Bewohnerschaft übersteigt; unter 
diesen 34 Häusern sind 3 zwischen 1880—1885, 15 zwischen 
1871 — 1879 gebaut, 6 nach 1865. Also wieder die grössere 
Hälfte der Häuser sind sehr neu, zwei Drittel neu! — Unter 
diesen Häusern befindet sich ein nur von 9 Personen be- 
wohntes Haus der Südvorstadt mit 44% Morbidität (auf das 
Jahr 1885 berechnet.) Dasselbe ist 1875 erbaut. — Somit 
lässt sich der Gedanke nicht umgehen, als existire da irgend 
ein causaler Connex. 

Es ist das, wie mir scheint^ ein neuer Gesichtspunkt, der 
sich aus der Betrachtung unserer Morbiditätsstatistik ergiebt 
und den ich natürlich weit entfernt bin, auf Grund einer so 
kurzen Beobachtungsdauer etwa gleich zu einer gesetzmäs- 
sigen Thatsache stempeln zu wollen. Das würde erst anzu- 
nehmen sein, wenn bei einer (hoffentlich über Jahre) fort- 
gesetzten Morbiditätsstatistik immer die gleiche Wahrnehmung 
sollte gemacht werden. Dass überhaupt dieses Moment auch 
in unserem Falle nicht etwa das einzige massgebende für 
die Bildung von Diphtherieherden ist, beweist schon ein bisher 
nicht erwähntes Beispiel: d. i. die Häufung der Fälle in der 
südlichen Ostvorstadt, und zwar in den drei Strassen: Friedrich- 
strasse, Webergasse und Glockenstrasse (Plan F7). Diese fallen 
in den Bereich der von mir geleiteten Districtspoliklinik und 
ich kenne die Wohnungsverhältnisse namentlich der ärmsten 
Bevölkerung daselbst genau, und kann speciell sagen, dass 
die Leute dort, im Allgemeinen nicht schlechter, sondern viel- 
fach eher besser wohnen, als z. B. in der Ulrichsgasse. Die 
Dichtigkeit des Wohnens ist allerdings gross, es drängen sich 
auf einen relativ kleinen Raum in dem südlichen Theil der 
Friedrichstrasse, Glockenstrasse und Webergasse etwa 1700 
Menschen zusammen, aber dichter als in der Ulrichsgasse 
dürfte das Wohnen heute ebenso wenig wie 1875 sein!^) Aber 

1) Im Ganzen wohnen in den genannten drei Strassen in 63 aller- 
dings relativ kleinen und niedrigen Einzelhäusern 2119 Personen, es 
kommt also auf ein Gebäude (Höfe existiren nur in sehr beschränktem 
Masse and engen Dimensionen) 33,6 Einwohner. 
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von nefuen Häusern ist hier keine Rede, dieselben stehen 
wohl fast alle weit über 20 Jahre. Nichts destoweniger hat 
jener Bevolkerungscomplex in dem von mir behandelten Zeit- 
raum eine Morbidität von ll;77oo gehabt, rangirt also unter 
den berechneten mit an der ungünstigsten Stelle. Ich weiss 
nicht zu sagen, woher diese schwere Belastung des genannten 
Strassenblocks sich schreibt. 

Sollen wir uns nun überhaupt eine Vorstellung davon 
machen, in welcher Weise bei der Diphtherie etwaige Hilfs- 
ursachen zu einer Häufung von Erkrankungen Veranlassung 
geben, so mochte noch eines sehr auffälligen Verhaltens des 
Ejankheitsgiffces gedacht werden, welches zwar bereits bekannt 
ist, wofür ich aber aus unserem Material eine grosse Zahl 
frappanter Thatsachen beibringen kann. Das ist das wochen- 
und monatelange Haften des Giftes an der Oertlichkeit 
— nachdem die Krankheit des Gifterzeugers längst durch Ge- 
nesung oder auch Tod erloschen ist. Hierfür nur folgende 
Beispiele. 

Im Parterre eines Hauses in der Bayerischen Strasse 
(Plan E 8) kommen im October 1884 drei Fälle, im April 1885 
der vierte Fall in derselben Familie vor; vorher im März waren 
ebenda in der zweiten Etage drei Fälle, in der vierten Etage 
ein Fall aufgetreten, im Juni ereignete sich der neunte Fall, 
und Juli der zehnte und elfte, ersterer wieder im Parterre. 
Im Brühl (Plan DE 4) kam in derselben Familie der erste 
Diphtheriefall am 5. März, der zweite am 5. Juni 1885 vor. 
In der Davidstrasse (Plan B 6.7) erkrankten in einer Familie 
die beiden ersten Fälle am 17. und 21. Februar, der dritte 
am 28. November 1885! Am Dörotheenplatz (Plan D6) hatte 
eine und dieselbe Familie am 14. Januar, am 16. Februar und 
am 8. April Erkrankungsfälle; in der Dufourstrasse (Plan D 8) 
am 10. Jauuar, am 18. und 22. Juni, in der Elisenstrasse 
(Plan E 8. 9) im December 1884 und im September 1885. In 
der Fregestrasse (Plan B 4) starb in der ersten Etage ein 
Eind am 4. April, eine Familie im Parterre desselben Hauses 
hatte Fälle am 22. März, am 10. Juni und am 9. November. 
In der Kornerstrasse (Plan DE 9) trat in derselben Familie 
am 7. Februar ein Genesungsfall, am 27. März ein Todesfall, 
im December 1885 wieder ein Genesungsfall auf. In der 
Kurprinzstrasse (Plan E 6. 7) vierte Etage erkrankte am 7. Juli 
ein Kind und starb, am 17. October erkrankte ein Kind der 
Nachbarfamilie und starb ebenfalls etc. Es würde angesichts 
so zahlreicher Beispiele entschieden gezwungen sein, zu meinen, 
dass diese nach Monate langer Pause in derselben Familie 
oder Etage sich ereignenden Diphtheriefälle jedesmal neuen 
Infectionen von aussen ihren Ursprung verdanken: das viel 
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näher Liegende ist gewiss die Annahme, dass das Erankheits- 
gift hier in einer Dauerform an irgend einem Ort, Geräth, 
Kleidungsstück oder sonstwie sich hält und bei günstiger Ge- 
legenheit neue Infectionen veranlasst. Als besonders be- 
weisend für diesen Erklärungsmodus möchte ich noch den 
Fall anfuhren, wo nicht die gleiche Familie, sondern drei ver- 
schiedene Familien am gleichen Orte, aber zu difiTerenten Zeiten 
Diphtherieerkrankungen hatten. Am 19. Januar 1884 starb in 
einer Hofstube in der Windmühlengasse (freigelegen — aber 
sehr stark riechende Abtritte) ein sechsjähriges Mädchen 
einer Familie 0., gleichzeitig litt an Diphtherie ein vier- 
jähriger Enabe derselben Familie. In der Nebenstube wohnte 
Familie B. Beide wechselten die Wohnungen. Im Mai 1885 
wohnte in der Stube der Familie 6. eine Familie Go. und 
in derjenigen der Familie 0. eine Familie Gerl. Am 25. Mai 
1885 starb ein 3^ jähriges Kind der Familie Go. an Di- 
phtherie, am 18. Juni erkrankte der zehnjährige Sohn der 
Familie Gerl. ziemlich schwer an derselben Affection. Wie 
oft ist auch schon der Fall beobachtet worden, dass die 
von kranken Geschwistern getrennten und anderwärts unter- 
gebrachten Kinder erst Wochen und Monate nach dem Tode 
der ersteren wieder nach Hause zurückgebracht wurden und 
alsbald selbst leicht oder schwer erkrankten! In allen der- 
artigen Fällen kann man kaum anders als die Oertlichkeit 
als inficirt ansehen. 

Unter dieser Beleuchtung gewinnt nun aber die oben als 
thatsächlich bestehend geschilderte Anhäufung der Diphtherie- 
föUe in einzelnen Häusern und Strassenblocks weiteres Inter- 
esse. Es lassen sich jetzt offenbar zwei Möglichkeiten denken, 
durch welche die Oertlichkeit zur Hilfsursache der Diphtherie 
werden kann. Entweder können die betreffenden Häuser, 
Stuben etc. eine besonders geeignete Beschaffenheit haben, 
um das Gift in seiner hypothetischen Dauerform zu con- 
serviren oder aber dieselben wirken besonders nachtheilig auf 
den menschlichen Orgahismus ein, so dass sie bei einer grös- 
seren Anzahl von Individuen die Empfänglichkeit zur Erkran- 
kung hervorrufen, als dies an gesünderen Oertlichkeiten der 
Fall sein würde. Für mich persönlich würde speciell in Be- 
treff des „Trockenwohnens" diese letztere Erklärungsart das 
Plausiblere sein. Ich möchte wenigstens darauf aufmerksam 
machen, dass bereits von Krieger^) einmal der Versuch ge- 
macht worden ist, die Erhöhung der Disposition zur Erkran- 
kung an Diphtherie auf bestimmte ungeeignete „Hausklimata^^ 
zurückzufuhren. 

1) Ueber die Disposition za Catarrh, Croup und Diphtheritis der 
Luftwege. Aetiol. Studien. 2. Auflage. Strassburg 1880. 
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Ehe ich die Frage der ortlichen Ausbreitung der Krank- 
heit verlasse^ sei noch kurz dargelegt^ ob sich etwa eine Be- 
ziehung zwischen Ort und Zeit in der Weise . zu erkennen 
gegeben hat, dass die einzebien Theile der Stadt zeitlich 
yerschieden, etwa nach einander befallen worden sind, mit 
anderen Worten, ob etwa die Krankheit von einem Stadttheil 
in den andern gewandert ist, und dann also einzelne Areale 
in gewissen Monaten etc. verschont geblieben sind. Es ist 
dies nicht der Fall gewesen, vielmehr, wie eine in die ein- 
zelnen Tage eines Kalendariums geschehene Eintragung der 
Orte, an denen täglich die Erkrankungen vorkamen, ergab, 
fortwährend an den verschiedensten Gegenden der Stadt die 
Möglichkeit der Infection geboten gewesen und die Krankheit 
nur da und dort zu einzelnen Zeiten zu grosserer Intensität 
aufgeflammt. So waren z. B. im November 1884 die zahl- 
reichsten Fälle in der Südvorstadt ; aber ganz gleichzeitig kamen 
spärliche Erkrankungen in der Nord- und Westvorstadt, sowie 
auch in der Ostvorstadt vor. In der zweiten Hälfte des 
December 1884 werden die Fälle in der Südvorstadt seltener^ 
die in der inneren Stadt und Ostvorstadt häufiger, aber schon 
im Januar 1885 treffen wir reichlichere Fälle auch wieder in 
der Südvorstadt an etc. — In der Zeit vom 14. bis 19. Juli 
wurden von den an der Statistik betheiligten Aerzten keine 
Fälle von Diphtherie beobachtet. Am 20. kamen dann Fälle 
in der Ost-, andere in der Nordvorstadt, am 21. in der äus- 
sersten Nordwest-, sowie in der Südvorstadt, am 23. in der 
Ostvorstadt vor etc. — ein Beweis, dass das Gift auch wäh- 
rend der Erkrankungspause überall sich gehalten hat. Denn 
es gelang durchaus nicht, an den zuerst wieder auftretenden 
Fällen Einschleppung oder dergl. nachzuweisen. Vielmehr 
waren es durchgeh ends Strassen, wo schon früher Fälle reich- 
lich genug vorgekommen waren. — Im August 1885 wurde 
die äussere Westvorstadt zum ersten Male während des ge- 
nannten Zeitraumes dichter befallen, ohne dass anderswo ein 
Aufhören der Krankheit beobachtet wurde. 

Es führt uns diese Betrachtung sofort auf den dritten 
üauptgesichtspunkt, von welchem aus unser Material mit Er- 
folg untersucht werden kann, d. i. das Verhalten der Mor- 
bidität in zeitlicher Beziehung. 

Es ist bekannt^), dass die Mortalität an Diphtherie in 
den grösseren Städten Deutschlands eine ziemlich regelmäs- 
sige Jahresschwankung zeigt, welche darin besteht, dass die- 



1) Vergl. z. B. Verhandlungen des 2. Congreses für innere Medicin. 
Wiesbadeu. Gerhardt, Beferat über die Diphtherie. Tafel 3—6. 
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selbe in der kalten Jahreszeit^ gewöhnlich bis zum December, 
stetig ansteigt, um bis zum Juli danu wieder stetig zu fallen. 
Es gilt dieses Gesetz im Allgemeinen, wie schon in der Ein- 
leitung erwähnt wurde, auch für Leipzig, was durch länger 
fortgesetzte Beobachtungen seitens des statistischen Bureaus 
und des Herrn Bezirksarztes hier festgestellt ist. Es war nun 
von Interesse zu vergleichen, ob auch die Morbidität ein 
gleiches Verhalten darbietet Zu diesem Zwecke erschien die 
graphische Behandlung des Stoffes empfehlenswerth. Das 
Material wurde zunächst in der Weise verarbeitet, dass die 
einzelnen Erkrankungsj^Ue mit Ausgang in Genesung, sowie 
die Todesfälle fär jeden einzelnen Tag der untersuchten Zeit- 
periode ausgezogen wurden. Es erwies sich aber nicht räth- 
lieh, diese Eintheilung zu einer graphischen Aufzeichnung zu 
benutzen, weil die Zahlen, die auf den einzelnen Tag fielen, an 
sich zu klein waren, um etwaige Nuancen zwischen Mortalität 
und Morbidität hervortreten zu lassen. Die grosste Zahl gleich- 
zeitiger Erkraukungsfälle, die auf denselben Tag fielen, be- 
trug 11; an nur wenigen (hintereinander liegenden) Tagen 
des ganzen Zeitraumes kam den Aerzten Leipzigs gar keine 
Erkrankung zur Cognition (im Juli 1885). — Es wurde des- 
halb die Woche als Zeiteinheit für die Abscissenaxe des 
Systems gewählt, auf dessen Ordinaten in zwei Curven ein- 
mal die Gesammtzahl der in jeder Zeiteinheit vorgekommnen 
Erkrankungsfälle in toto und zweitens die Zahl der im selben 
Zeitraum begonnenen Fälle, deren Ausgang ein todtlicher ge- 
wesen war, aufzutragen waren. So war ein Vergleich der ge- 
sammten Morbidität mit der Mortalität der gleichen Endemie 
leicht ermöglicht. Die Mortalitätscurve muss übrigens be- 
greiflicherweise in unserem Falle eine etwas andere Form 
haben, als die überall aus den officiellen Todtenscheinen er- 
hobene. Denn in den letzteren Curven sind die Todesfälle 
nach dem Todestage in die Zeiteinheiten eingetragen, da- 
gegen in meinem Falle nach den Erkrankungstagen. Es ist 
aber einleuchtend, dass für unseren Zweck die letztere Me- 
thode die allein richtige und logische ist, denn sie allein be- 
antwortet die Fragen, die uns bei einem solchen Vergleich 
des Morbiditäts- und Mortalitätsverlaufes interessirt, weil sie 
allein aussagt: an dem und dem Tage sind so und so viel 
erkrankt, und von diesen Erkrankten so und so viel gestorben. 
Erst wenn dies bekannt, kann man fragen: gehen die beiden 
Zahlen parallel etc. 

Auf diese Weise also wurden die beiden in Tafel 11 ab- 
gebildeten Curven gewozmen. Bleiben wir zunächst bei der 
Curve der Sterbefälle, welche in schwarzer Farbe gehalten ist, 
so ist ersichtlich, dass dieselbe, trotzdem sie auf einem ab- 
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weichenden Wege gewonnen wurde, doch im Allgemeinen 
dem für die Diphtherie bekannten Typus auch folgt, wenn 
auch die Niyeaudifferenzen sich etwas weniger schroff ge- 
stalten. Sie ist am Höchsten im November und December 
1884, sinkt im Januar ab, um im Februar wieder zu steigen, 
und von da allmählich bis zum Juli auf den tiefsten Punkt 
herunter zu gehen. Von da hebt sie sich allmählich wieder 
bis in den October 1885. In den beiden letzten Monaten 
sinkt sie bereits wieder: dies dürfte mit dem allgemeinen im 
Winter 1885—1886 eingetretenen Nachlass der Endemie zu- 
sammenhängen, und wird dieser Theil der Curve erst durch 
seine Fortsetzung in das Jahr 1886 hinein ganz verständlich 
werden. 

Wenn nun die Curvensch wankungen zwischen kalter und 
warmer Jahreszeit bei unserer Mortalitätscurve etwas weniger 
steil und schlaffer ausfallen, als man es bei den gewöhnlichen 
Mortalitätscurven zu sehen bekommt, so findet sich die mehr- 
erwähnte Regel viel exquisiter in unserer Morbiditätscurve 
ausgedrückt (in rother Farbe auf der Tafel gehalten). Hier 
sehen wir in den Wintermonaten 1884 auf 1885 eine ganz 
gewaltige Höhe der Curve, einer Anzahl von 30 — 40 wöchent- 
lichen Erkrankungen entsprechend. Im Januar erfolgt eine 
drei Wochen umfassende Defervescenz; nachdem diese aus- 
geglichen, beginnt eine stetige Absenkung bis Anfang Mai. 
In diesem Monat schnellt die Morbidität mit einem Male er- 
heblich wieder in die Höhe, um erst nachher wieder abzu- 
sinken und im Juli das tiefste Niveau zu erreichen. Von da 
an wieder stetiges Ansteigen bis zum November; während 
aber 1884 die Erkrankungszahlen zwischen 35 und 40 sich 
bewegten, schwanken sie 1885 zwischen 20 bis 25 per 
Woche — der gleiche Ausdruck für die Abnahme der Endemie 
im Allgemeinen. 

So treu nun auch die Morbiditätscurve derjenigen der 
Mortalität beinahe in jedem einzelnen Auf- und Niederschwanken 
folgt, so lehrt doch ein einziger Blick auf die Curve sofort 
einen bedeutenden und für den Praktiker sehr interessenten 
Unterschied zwischen beiden Curven: das ist die grosse Diver- 
genz in der Höhe der Schwankungen. Während die Gestalt 
beider Curven zweifellos eine gewisse allgemeine Congruenz 
besitzt, so ist die Intensität der einzelnen Schwankungen 
absolut nicht mehr parallel; und vergleicht man die Flächen- 
räume, welche zwischen beiden Curven gelegen sind, so zeigen 
diese in den einzelnen Monaten eine ganz beträchtliche Ver- 
schiedenheit. Dieselben werden allerdings im Allgemeinen 
kleiner, wo die Curven absinken, aber sie werden ganz un- 
verhältnissmässig viel grösser, wo dieselben im Ansteigen be- 
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griffen sind. Das heisst also: im Allgemeinen entspricht in 
der That einem Abnehmen und Zunehmen der Krankheit in 
der Bevölkerung auch ein gleichgerichtetes Ab- und Zunehmen 
der Mortalität, aber nur dieser ganz allgemeine Schluss lässt 
sich umgekehrt auch aus dem Verhalten der Mortalität auf 
das Verhalten der Krankheit im Allgemeinen machen. Da- 
gegen giebt — zunächst wenigstens in unserem Falle — die 
Betrachtung der Diphtheriemortalität (bisher der einzige Factor, 
aus dem man überhaupt auf Bestehen und Bedeutung einer 
Diphtherieepidemie zu schliessen im Stande war) keinen Auf- 
schluss weder über die Extensität noch über die Inten- 
sität, also überhaupt über den ganzen Charakter einer 
Epidemie resp. Endemie. Ein einfaches Beispiel wird dies 
deutlich machen. Angenommen, es wäre von unserer Doppel- 
curve nur ein Fragment bekannt, z. B. dasjenige des Juli 1885, 
dagegen wüsste man die Mortalitätscurve auch des übrigen 
Zeitraumes. Wollte man jetzt auf Grund der bekannten Ver- 
hältnisse zwischen todtlich endenden Fällen und gesammten 
Erkrankungsfallen im Juli (etwa 4 : 8) aus der Zahl der 
Sterbefalle im November und December 1884 auf die Zahl 
der in diesen Monaten überhaupt vorgekommenen Erkrankungs- 
fälle schliessen, so würde man gänzlich fehl greifen: man 
würde auf 16 — 20 Erkrankungsfälle pro Woche schliessen, 
wo in Wirklichkeit 40 sich ereignet haben: die Endemie war 
um diese Zeit bedeutend extensiver, als man würde vermuthet 
haben. Umgekehrt, wir nehmen an, die Doppelcurve im De- 
cember 1884 sei bekannt, im Sommer 1885 kennt man da- 
gegen nur die Zahl der Erkrankten, nicht die der Gestorbenen. 
Hier würde man, wollte man wieder einen Analogieschluss 
machen, eine viel geringere Zahl von Sterbefälleu vermuthen, 
als wirklich einge^eten sind. Denn die Endemie war gerade 
während der Sommermonate des Jahres 1885 höchst intensiv 
oder schwer, die Mortalität des Einzelfalles eine doppelt so 
grosse als im Winter vorher. Ja wollte man für unseren 
Zeitraum eine Curve ziehen, welche die Schwere des Einzel- 
falles in den einzelnen Monaten veranschaulichte, so würde 
ganz entgegen der üblichen Anschauung und der allgemeinen 
Mortalitäts- und Morbiditätscurve diese gerade in den warmen 
Monaten ihre Akme erreichen. So tritt durch vorliegende 
Untersuchung auch für die Betrachtung des zeitlichen Ver- 
haltens der Diphtherie ein neuer Gesichtspunkt auf: die In- 
congruenz der Mortalitäts- und der Morbiditätscurve in Bezug 
auf Qualität und Quantität der einzelnen Fälle. Freilich die 
Thatsache an sich, die damit ausgedrückt ist, war im Um- 
risse den Praktikern längst bekannt und kommt nur hier 
zum ersten Male zahlenmässig zum Ausdruck. Denn was be- 
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deutet sie anders, als dass die einzelnen Epidemien unserer 
Krankheit, ja selbst einzelne Perioden einer fortlaufenden En- 
demie tine ausserordentlich verschiedene Schwere haben 
können und wirklich haben? Denken wir uns nur den Fall, 
ein einziger Arzt hätte etwa die sämmtlichen hier bearbeiteten 
Fälle allein zu behandeln gehabt; hätte er nicht ganz zweifel- 
los — auch wenn er nur dem allgemeinen Eindrucke unter- 
worfen gewesen wäre, ohne eine solche Gurve vor dem Auge 
zu haben, wie sie unsere Tabelle bietet — in den letzten Mo- 
naten des Jahres 1884 die Empfindung einer zwar ausge- 
breiteten, aber doch im Ganzen leichteren, dagegen im Sommer 
1885 diejenige einer schweren, wenn auch kleineren Epidemie 
haben müssen? 

Oder aber, wenn er diese Empfindung etwa nicht gehabt! 
Was dann? Nun dann konnte man sich noch etwa einer 
andern Auffassung bei ihm gewärtigen. Er hat z. B. die 
Fälle im Sommer 1885 mit einem der bisher gebräuch- 
lichen Mittel behandelt. Er sieht die grosse Mortalität und 
wendet sich unbefriedigt einer neuen eigenen oder von an- 
derer Seite angepriesenen Idee zu. Er beginnt die neue 
Behandlung zu einer Zeit, wo die Epidemie den Charakter 
annimmt, den unsere Endemie im November und December 
1884 zeigt. Wird er nicht entzückt sein von seinem neuen 
Mittel? Denn wird er nicht — bei unbefangenster Berech- 
nung der Mortalität — finden, dass er jetzt mit einem Male 
nur das Viertel oder Fünftel seiner Kranken verliert, während 
er bei der alten Methode fast die Hälfte einbüsste? — Und 
doch, welch ein Trugschluss! — 

So erhalten wir durch die trockene Statistik hier mit einem 
Male eine sehr eindringliche Lehre für die allerindivuellste Praxis. 
Wir begreifen, wie auch tüchtige und zuverlässige Aerzte sich 
verleiten lassen können, Mittel gegen die Diphtherie wärmer zu 
empfehlen, als es dem wahren Sachverhalt würde entsprochen 
haben. Wir sagen uns, wie misslich es ist, ohne Weiteres die an 
verschiedenen Orten gewonnenen Behandlungsresultate zu einem 
Urtheil über ein beliebiges Mittel etwa zusammenschweissea 
zu wollen; und wie nur über lange Zeiträume ausgedehnten 
genauen und methodischen Beobachtungen das Recht zuge- 
standen werden kann, über den Werth einer therapeutischen 
Massregel gegen die Diphtherie überhaupt ein Urtheil ab- 
zugeben. 

Ich wende mich nun zu der Bedeutung der Schulen für 
die Verbreitung der Diphtherie. Die diesbezüglichen Angaben 
der Zählkarten sind nicht so vollständig wie die übrigen 
Rubriken ausgefüllt, oft findet sich nur die Schule, nicht die 
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Olasse angegeben, und auch fär die letztere ist meistens die 
einfache Angabe der Nummer yorhanden, die deshalb unge- 
nügend ist, weil in den Leipziger Schulen sehr vielfach 
Parallelclassen existiren. Immerhin sind aber auch die vor- 
handenen Angaben zum Theil sehr werthyoU. Denn jeden- 
falls findet sich fast für alle erkrankten Schulkinder die Schule, 
welcher sie angehörten, angegeben — etwa 350 schulpflich- 
tige S[inder mögen in den Zählkarten enthalten sein und 
wir finden von 339 die Schule angegeben, zu welcher sie 
gehören« Dadurch sind wir in den Stand gesetzt, eine Mor- 
bidität der einzelnen Schulen zu berechnen. Denn die Schüler- 
zahl jeder einzelnen Schule wurde laut Leipziger Verwaltungs- 
bericht am '15. Juli des Jahres 1885 festgestellt. Wir 
dürfen also die Zahl der in unsem 14 Monaten in jeder Schule 
vorgekommenen Erkrankungen auf diese Zahlen direct be- 
ziehen. In Tabelle IV finden sich diese Morbiditätsverhältnisse 
zusammengestellt. 

Tabelle IV. 



Schule 


Knaben 
15. JnU 1885 


Erkrk. 


100 


Mädchen 
15. JnU 1885 


Erkrank. 


/oo 


1. Bürgerschule 


930 


15 


16,1 


1040 


20 


19,2 


2. 


532 


11 


20,6 


578 


13 


22,4 


3. „ 


691 


7 


10,1 


677 


14 


20,6 


^' 


805 


15 


18,6 


727 


12 


16,5 


6, „ 


606 


6 


9,9 


598 


6 


10,0 


6. 


616 


9 


14,6 


667 


13 


19,5 


7. 


516 


4 


7,7 


522 


14 


26,6 


1. Bezirksschnle 


505 


9 


17,8 


599 


15 


25,0 


2. 


581 


5 


8,6 


554 


9 


16,2 


3. ,y 


560 


6 


10,7 


609 


8 


13,1 


4. 


753 


9 


11,9 


810 


9 


11,1 


5. „ 


501 


7 


11,9 


579 


5 


8,6 


6. „ 


1004 


8 


7,9 


1026 


23 


22,4 


7. 


861 


7 


8,1 


842 


6 


7.1 


8. 


555 


4 


7,2 


512 


3 


5,8 


Baths&eischale 


511 


7 


13,7 


480 


3 


6,2 


Eathol. Schule 


211 


— 




220 


1 


4,5 


Höhere TOchtersch. 


— 


— . 


— 


466 


11 


23,6 


Egl. Gymnasium 


— 


1 


— 








Thomasschule 


551 


1 


2,0 








Bealgymnasium 


438 


2 


4,5 








Bealschule 


619 


6 


9,6 








Teichmami^s Institut 


69 


1 


14,5 


108 


2 


18,5 


Garleb's Institut 


62 


1 


16,1 








Smitt'sche Töchtersch. 


— 






75 


2 


26,6 


Sevi^re^s Institut 


• 




^ 


164 


3 


17,6 


Dumas' Institut 








52 


4 
(3 Kinder 
e. Fam.) 


76,9 


Bauer*8 Institut 


— 


— 




159 


1 


6,2 


Steyber's Institut 


— 


— 




69 


1 


14,5 



141 



198 



80 

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Morbidität in 
den von den besser situirten Beyolkerungsschichten besuchten 
Bürgerschulen während des untersuchten Zeitraumes eine 
durchschnittlich grossere war^ als in den Bezirksschulen, dass 
sie in einzelnen Schulen eine recht erhebliche, die durch- 
schnittliche Morbidität der betreffenden Altersjahre über- 
steigende Hohe hatte, in andern wieder weit unter der 
Durchschnittsmorbidität stand. Im Jahre 1884/1885 war in 
ungünstiger Weise betroffen die zweite Bürgerschule (Nord- 
westvorstadt), die 4. Bürgerschule (Westyorstadt), und die 
7. Bürgerschule in ihrem weiblichen Antheil (Ostyorstadt), 
während weder die hauptsächliche Bezirks- noch die haupt- 
sächliche Bürgerschule der Südvorstadt eine besonders hohe 
Morbidität zeigten. — Auffällig ist ferner, wie viel grösser 
fast durchweg die Morbidität der Mädchen in den Schulen 
war, als die der Knaben. Die Differenz zeigte sich hier viel- 
fach erheblich grosser, als es der schon oben geschilderten 
etwas grösseren Morbidität des weiblichen Geschlechts an 
sich entsprechen würde, in der 3. Bürgerschule z. B. war sie 
noch einmal so gross, in der 7. Bürger- und in der 6. Bezirks- 
schule dreimal so gross. Worauf das beruht, dafür weiss ich 
eine Erklärung nicht zu geben. — Die stärkere Disposition 
des weiblichen Geschlechtes prägt sich auch an der ziemlich 
hohen Morbidität der höheren Töchterschule sowie einiger 
Privatinstitute aus. Letztere zeigten im Allgemeinen eine 
nicht wesentlich niedrigere Morbidität, als die Bürgerschulen. 

Weiterhin stösst man nun beim Durchgehen der Zeiten, 
zu welchen sich die Diphtherieerkrankungsfälle in den einzelnen 
Schulen zutrugen, auf eine ganze Beihe von Fällen, wo ein 
gehäuftes Vorkommen in derselben Schule, ja derselben Classe 
zu constatiren ist, und wo z. B. weit auseinander wohnende, 
offenbar nur in der Schule oder auf dem Schulwege in Be- 
rührung kommende Kinder ganz gleichzeitig oder kurz nach 
einander erkranken. Fälle dieser Art sind in doppelter Be- 
ziehung bedeutungsvoll, erstlich in praktischer, insofern sie 
lehren, in wie weit und wie oft der Schulverkehr der Kinder 
die Krankheitsübertragung resp. -Verschleppung zu vermitteln 
im Stande ist, und folglich mit welcher Berechtigung Mass- 
regeln gegen diesen Uebelstand, insbesondere dictatorische 
Eingriffe mittelst Gesetz oder Verordnung seitens der Sanitäts- 
behörden in die Schulordnung vorgenommen werden. Zweitens 
in theoretischer Beziehung: denn üebertragungen der Krank- 
heit in der Schule thun am Deutlichstea und Unwiderleg- 
lichsten dar, dass dieselbe nur durch den persönlichen Ver- 
kehr (ohne Zwischenstadien) vermittelt wird, dass sie also 
direct contagiös ist. Bei der Durchsicht unseres Materiales 
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ergab sich nun eine in dieser Hinsicht für mich selbst über- 
raschend reiche Casuistik; und da derjenige , welcher gern 
skeptisch sich verhält; mit Recht sagen könnte ^ dass eine 
einzige oder einige wenige einschlägige Beobachtungen bei 
den Verhältnissen einer werdenden Grossstadt nicht als be- 
weiskräftig für die Schulcontagion angesehen werden können, 
so unterlasse ich es nicht, eine etwas grössere Casuistik hier 
ausführlicher zu veröffentlichen. 

Der besondere Werth, den dieselbe, gegenüber von an- 
deren schon bekannten, beanspruchen darf, liegt darin, dass 
sämmtliche Fälle von denen hier berichtet wird (also sowohl 
die Mutter - wie Tochterkrankheiten) in den ärztlich ausge- 
fertigten Zählkarten enthalten sind, also — wie aus der Ejritik 
des Materials im Anfang dieser Abhandlung ersichtlich — 
als wirklix^he wohlconstatirte Diphtheriefölle angesehen werden 
dürfen (die auf Grund jener Kritik mir selbst irgendwie zweifel- 
haften Fälle habe ich dabei ganz unbenutzt gelassen). £s gilt 
dasselbe auch für die ganze sonstige in dieser Untersuchung 
noch vorkommende Casuistik. Die einzelnen Fälle werden 
namerirt werden. 

1. In der ersten Bürgerschule erkrankten in der ersten 
Hälfte des November 1884 vier Mädchen kurz nach einander, 
von denen drei 7 Jahre alt waren, zwei davon gehörten — 
laut Zählkarten — der Classe 8a. an, von der dritten war 
die Classe nicht angegeben, die vierte 9 Jahre alte besuchte 
Classe 6 a, letztere starb. — Die Wohnungen dieser Mädchen 
befanden sich in der Uferstrasse (Plan DE 3), Johannisgasse 
rPlan F 6), Proraenadenstrasse (Plan CD 5), Reudnitzerstrasse 
(Plan G 4). Die Erkrankungen der Uferstrasse, Johannisgasse, 
Reudnitzerstrasse stellten zeitlich die ersten Fälle in den be- 
treffenden Häusern und in ihrer Nachbarschaft dar,^) in der 
Reudnitzerstrasse erkrankte bald nach der 7jährigen noch die 
3jährige Tochter derselben Familie. Dagegen war in der 
Familie des in der Promenadenstrasse wohnhaften Kindes vor 
der Erkrankung desselben das Kindermädchen an Diphtherie 
erkrankt und sofort in ihre Heimath nach Chemnitz geschickt 
worden. In derselben Schule erkrankte etwa 14 Tage später 
wieder ein 7jähriges Mädchen, in der Härteistrasse (Plan E 7) 
wohnhaft. Aus dieser ganzen Strasse ist von Anfang Novem- 
ber 1884 an ausser diesem kein einziger Fall gemeldet: dieser 

1) Dieser Pankt — und das gleiche gilt für die gesammte folgende 
Casuistik — erleidet an der vollen Exactheit insofern eine Beschränkung, 
als er sich zwar auf eine durchaas genaue Analyse des ganzen vor- 
liegenden Materiales in Bezug auf Ort und Zeit stützt, als aber ja, wie 
in der Kritik auseinandergesetzt, das Material nicht ganz ausnahmslos 
alle überhaupt vorgekommenen Fälle umfasst. 

Jahrbuch f. Kiaderheilkunde. N. F. XXVI. 6 
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aber gab in der eigenen Familie zu einer Endemie von vier 
Fällen mit einem Todesfall Yeranlassong^ im November und 
December ereigneten sich in benachbarten Häusern dieser Strasse 
Fälle^ darunter zunächst wieder eine schwere Endemie in der 
Familie eines Productenhändlers. Im Februar 1885 kam in 
dem Hause, wo das genannte 7jährige Mädchen zuerst er- 
krankt war, in der Etage darüber noch ein Eranheitsfall vor. 
2. In derselben Schule erkrankten im Februar 1885 fünf 
Mädchen an Diphtherie, vier kurz nach einander, davon ge- 
hörten drei derselben Classe an, zwei waren älter, von letzteren 
starb eine. Das eine zuerst erkrankte dieser Mädchen wohnte 
in der Sternwartenstrasse, dort waren kurz vorher wenigstens 
in der Nachbarschafi; Fälle von Diphtherie vorgekommen, 
während in den von den andern Mädchen bewohnten Strassen 
wenigstens kurz vorher oder gleichzeitig Fälle nicht beob- 
achtet worden waren. 3. Am 13. Mai 1885 erkrankte in 
einer im Brühl (Plan E 4) wohnenden Familie ein 2jähriger 
Knabe an Diphtherie und genas am 28. Mai. Sein 6jäh- 
riger Bruder, welcher die 2. Bürgerschule besucht, erkrankte 
am 18. Mai; am 23. Mai erkrankte ein dieselbe Schule be- 
suchender Tjähriger Enabe; dieser wohnt in einem Hause der 
äusseren Blücherstrasse (Plan E 3), in dessen ganzer Nachbar- 
schaft damals Fälle von Diphtherie nicht beobachtet wurden. 
4. In derselben Bürgerschule erkrankte am 8. December 1884 
ein 7 jähriges Mädchen aus der üferstrasse (Plan DES) 
(in den dem betreffenden Hause benachbarten Häusern der 
Löhrstrasse waren drei Wochen vorher Fälle von Diphtherie 
vorgekommen), am 16. December erkrankte ein die gleiche 
Schule besuchendes 8jähriges Mädchen, in der Elsterstrasse 46 
(Plan C 5) wohnhaft — in der ganzen Nachbarschaft dort 
war bis dahin seit Anfang November kein Fall beobachtet 
worden. 5. Die gleiche Schule besuchten zwei Mädchen aus der 
Gerberstrasse (Plan E 3. 4), in deren Familie eine Endemie 
mit einem Todesfalle herrschte; beide erkrankten. Das eine 
dieser Mädchen sass in der 5. Classe; es erkrankte am 8. Juli; 
am 10. Juli erkrankte ein in derselben Classe sitzendes Mäd- 
chen, die in der Eberhardtstrasse (Plan E 3) wohnte. Es ist 
der einzige Fall der Strasse aus der ganzen Beobachtungs- 
strasse auch die in den Nachbarstrassen Humboldt- und Nord- 
zeit, vorgekommenen Fälle liegen Monate von diesem ausein- 
ander. 6. Am 5. November 1885 erkrankte ein 12 jähriges 
Mädchen derselben Schule aus der Gerberstrasse, am 7. No- 
vember eine 10jährige Schulkameradin, im Naundörfchen (Plan 
D 4) wohnhaft. 7. Von besonderem Interesse ist folgender Fall. 
Ein 12 jähriges Mädchen, in der Hainstrasse (Plan DE 4. 5.) 
wohnhaft, besucht die 3. Bürgerschule. Sie erkrankte am 1. — 5. 
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November 1884 an leichter aber zweifelloser Diphtherie^ 
und zum zweiten Male vom 12. — 17. December 1884 (Re- 
cidiv). In der Zwischenzeit hat sie nach Angäbe des be- 
handelnden GoUegen die Schale besucht. Am 6. und 11. 
December erkrankten aus der gleichen Schule ein 11- und 
ein 14jähriges Mädchen, einer und derselben Familie im 
Barfussgässchen (Plan E 5) angehörig, der Fall des 11jährigen 
Mädchens ist der erste einer sich dort entwickelnden Familien- 
endemie von 6 Fällen und 1 Todesfall. Am 13. Decem- 
ber femer erkrankte eine ebenfalls 12jäbrige Schulkameradin, 
in der Langestrasse (Plan H 4. 5) und am 20. December 
eine 10jährige, in der Tauchaerstrasse (Plan G 4) wohnhaft. 
8. In einem Hause der Mittelstrasse (Plan G4) kam im Nov. 
1885 eine schwere Familienendemie vor. Hier erkrankte 
am 9. zuerst ein öjähriger Knabe und starb am 16. Nov. 
Am 11. erkrankte ein 4jähriger Sjiabe, genas; am 12. ein 
2jähriger Knabe, der genas, und ein 6Vijähriges Mädchen, das 
ebenfalls genas, am 17. November die Mutter (ebenfalls ge- 
heilt). Das 6V2J^hrige Mädchen war offenbar am allerleich- 
testen erkrankt, denn der behandelnde Arzt sagt, am 16. No- 
vember seien bereits alle Beläge wieder verschwunden gewesen. 
Dieses öYgjährige Mädchen besucht die 3. Bürgerschule Classe 8a. 
Am 26. November erkrankt aus derselben Schule ein 6jähriges 
Mädchen ebenfalls aus Classe 8a, welches am Markt (Plan 
E 5) wohnt, und stirbt am 2. December. Der behandelnde 
Arzt giebt an, „in der Schule soll ein Kind Diphtherie ge- 
habt haben". 9. Am 9. December 1884 erkrankt ein die 
4. Bürgerschule besuchender 6y4Jähriger Knabe (Classe 8), 
wohnhaft in der Weststrasse (Plan C 5) an Diphtherie und 
genas am 16. December, am 15. ein Kamerad derselben 
Classe, in der Promenadenstrasse (Plan CD 5) wohnhaft. Der 
erstere Knabe hatte dem Begräbniss eines an Diphtherie ge- 
storbenen Cousins in Neustadt beigewohnt. Am 19. De- 
cember erkrankt aus derselben Schule ein 8jähriger Knabe 
(Classe 7), Moschelesstrasse (Plan B 7), am 28. ein 9jäh- 
riger Knabe (Classe 6), Wiesenstrasse (Plan C 6). 10. Am 
16. August 1885 erkrankt ein 10%jähriger Knabe, in der 
Alexanderstrasse (Plan C5. 6) wohnhaft, welcher die Classe 5 c 
der 4. Bürgerschule besucht. Am 20. August ein 9jäh. 
riger Schüler derselben Schule, in der Weststrasse (Plan 
C 5) wohnhaft (in der Familie dieses Schülers blieb sein Fall 
zunächst der einzige, doch kamen im December des gleichen 
Jahres wieder zwei Fälle vor), endlich am 22. ein 9?4jähriger 
Knabe, auch aus Classe 5(c?), in der Hauptmannstrasse (Plan 
B 6) wohnhaft. 11. Am 27. September erkranken gleich- 
zeitig ein 6 jähriger Ejuabe aus der Windmühlenstrasse 42 und 

6* 
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aus der Windmühlenstrasse 18 (Plan £ 7); beide aus der 
Olasse 8 der 5. Bürgerschule, am 12. October erkraukt der 
Bruder des ersteren Knaben (besucht die 7. Olasse) und stirbt^ 
am 20. October wieder ein 6jähriger Eiiabe der 8. Olasse^ in 
der Hohenstrasse (Plan E 8) wohnhaft. 12. In der Kurzen 
Strasse (Plan G6) herrschte im November 1884 eine Familieu- 
endemie von vier Fällen^ drei Mädchen 6^ 8, 12 Jahre (Olasse 3 
der 7. Bürgerschule) und ein 25jähriges Dienstmädchen. Alle 
vier Fälle werden vom behandelnden Arzt als zweifelhaft be- 
zeichnet, wegen der Geringfügigkeit der Beläge. Alle genesen. 
Am 21. November erkraukt aus der gleichen Schule ein 13- 
jähriges Mädchen (Olasse 2b), in der Bossstrasse (Plan F 6) 
wohnhaft. Bereits am folgenden Tag erkrankt in der Ross- 
strasse der vorigen 5jährige Schwester. Am 25. November 
erkrankt eine 9jährige Schulkameradin der obengenannten, 
in der Oarlstrasse (Plan F G 4) wohnhaft, und am 18. Decem- 
her ein 12jähriges Mädchen, in der Glockenstrasse (Plan F 7) 
wohnhaft. Das 6jährige nicht die Schule besuchende Schwester- 
chen dieses Mädchens litt gerade an den Masern, es bekam 
ebenfalls Diphtherie und starb. 

Merkwürdiger Weise kamen derartige Beispiele in unserem 
Beobachtungszeitraum nicht in so reicher Zahl in den Bezirks- 
schulen vor, wie gerade in den Bürgerschulen. Doch fehlen 
sie auch hier keineswegs, so erkrankten in der ersten Bezirks- 
schule vom 15. — 18. März drei fast gleichaltrige Knaben, vom 
21.— 29. November drei ziemlich gleichaltrige Mädchen, in der 
4. Bezirksschule im November 1884 und im October 1885 je 
zwei derselben Olasse angehörige Mädchen; in der 6. Bezirks- 
schule finden im November 1884, im Februar und im Juni 
1885 drei solche Gruppenerkrankungen statt, etc. 

um nicht zu sehr zu ermüden, erspare ich die einzelne 
Aufzählung dieser Fälle, zumal ja gerade bei den Bezirks- 
schülern noch zahlreichere anderweitige Infectionsquellen vor- 
ausgesetzt werden können, als bei den Bürgerschülern. 

Hervorgehoben sei nur noch ein Fall: 13. In der höheren 
Töchterschule erkrankten am 3. November 1885 ein lljähriges 
Mädchen aus der Marienstrasse (Plan G 4); am 5. November 
ein 12jähriges Mädchen aus der Arndtstrasse (Plan 9). An 
letzteren Fall schlössen sich in der betreffenden Familie noch 
drei andere an. 

Die grösste Zahl der angeführten Beispiele scheint mir 
beweiskräftig für die Annahme zu sein, dass in der That 
innerhalb der Schule, sei es durch die Nachbarschaft in der 
Olasse (was wohl das Häufigste), sei es durch den Verkehr 
in den Zwischenstunden, auf den Schulwegen etc. recht häufig 
die Uebertragung der Krankheit auf disponirte Individuen 
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stattfindet. Es ist natürlich ^ dass dieser Beweis in dem hier 
vorliegenden Material nur filr wirklich Kranke und Erank- 
gewesene als Giitbringer geführt worden ist; während die 
Frage; ob gesunde Geschwister kranker Kinder etwa das 
Gift auch in die Schule tragen können^ aus unserem Material 
überhaupt nicht entschieden werden kann. Jedenfalls ergiebt 
sich aber aus demselbeo zur Evidenz, dass gerade leicht 
Kranke oder krank Gewesene (vergleiche besonders Nr. 7, 
8, 12!) offenbar sehr häufig das Gift noch in einer Weise an 
sich tragen, dass es für die Nachbarschaft gefährlich werden 
kann. Also gründliche Untersuchung der scheinbar gesunden 
Kinder einer Familie, in der ein Fall vorgekommen, ist gerade 
für die Verhütung einer eventuellen Verbreitung der Krank- 
heit von dem äussersten Werth. 

Werden aber die beigebrachten Beispiele, oder wenigstens 
eine Anzahl derselben als wirklich beweiskräftig für den ge- 
nannten Modus der Uebertragung angesehen, so ist damit 
auch ohne Widerrede entschieden, dass wir es bei der Di- 
phtherie mit einem Gift zu thun haben, welches direct con- 
tagios ist. Denn bei der Anßteckung in der Schule ist das 
Postulat «rfüllt, dass ein gesunder disponirter Organismus an 
einem dritten Ort mit einem Kranken zusammentrifil, und dort 
die Infection erleidet. Dass in allen angeführten Beispielen 
nicht etwa die Schulgebäude selbst als Infectionsheerde an- 
gesehen werden konnten, das wird leicht dadurch ausgeschlossen, 
dass in den Zwischenzeiten zwischen der Einschleppung in 
denselben Schulen keinerlei Häufung von Erkrankungen, und 
einzelne Fälle nur in wochenlangen Distancen vorkamen, 
und alle Schulen in dieser Beziehung sich ähnlich verhielten« 

Wenn wir aber andererseits oben gesehen haben, dass in 
einzelnen Häusern, ja Wohnungen das Gift unabhängig von 
dem längst wieder gesundeten Menschen sich halten kann, so 
muss dem Giffc andererseits eine Art miasmatischen Charakters 
zugesprochen werden, der aber nicht darin beruht, dass das 
Giflb erst ausserhalb des menschlichen Körpers gewisse Phasen 
durchmachen müsste, um wieder infectionsfahig zu werden — 
denn es ist ja eben, direct vom kranken Korper kommend, 
bereits in diesem wirkungsvollen Zustand — sondern offenbar 
darin, dass es unter gewissen Verhältnissen auch ausserhalb 
des menschlichen Körpers eine weit grössere Zähigkeit und 
Widerstandskraft besitzt, als z. B. das Maserngift u. a. 

Den Schluss dieser Untersuchung soll endlich ein Resum^ 
über specielle aetiologische Bemerkungen bilden, welche 
von den einzelnen Aerzten gelegentlich ihrer Beobachtungen 
gemacht und auf den Zählkarten angeführt worden sind. 
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Eine grossere Zahl von Fällen wurde beobaclitet, wo die 
Uebertragung der Krankheit auf Kinder durch leicht erkrankte 
oder gar gesund gebliebene Erwachsene geschehen sein soll. 

So wird in fünf Fällen angegeben, dass kurz vor der Er- 
krankung der Kinder die betreffenden Kinder- oder Dienst- 
mädchen an leichter Halsaffection gelitten hätten ; einmal das 
beim Vater der Familie dienende Ladenmädchen. — Die Fälle, 
wo gesunde Personen die Krankheit verschleppt haben sollen, 
sind folgende: 1. Ein Kind erkrankte, nachdem seine Mutter 
ein an Diphtherie verstorbenes fremdes Kind in der Leichen- 
halle besichtigt hatte. — 2. Ein andermal erkrankte ein Mäd- 
chen B. am 20. November in der Friedrichstrasse (Plan F 7). 
Am selben Tage starb im Krankenhaus ein Kind, dessen 
Mutter die Familie 6. zwischen dem 13. und 20. November 
öfter auf ihrem Rückwege aus dem Krankenhause besucht 
hatte. In den Nachbarhäusern in der Friedrichstrasse war 
in dieser Zeit kein Fall sonst vorgekommen. Das betreffende 
Kind ging noch nicht in die Schule, besuchte keinen Kinder- 
garten. — 3. Ein Tmonatliches Kind erkrankte in der Nüm- 
bergerstrasse 58 (Plan F 7) am 4./XII. 1884 und starb am 
8./XIL Seine gesund gebliebenen Brüder besuchen die Taub- 
stummenanstalt. Dort waren im November 1884 zwei Fälle 
von Diphtherie vorgekommen. (In der Nachbarschaft waren 
weder in der Nürnberger- noch in der Windmühlenstrasse der- 
zeit Fälle beobachtet worden). 4. Ein 8jähriger Knabe, Schüler 
des Teichmann'schen Instituts (wo damals anderweit Fälle 
nicht vorkamen), wurde von seinem früheren Dienstmädchen 
besucht und geküsst, deren Kinder diphtheriekrank sein sollte n 
.(auswärtig). Der Knabe erkrankte und starb an Diphtherie. 
— 5. Bei einer Familie in der Johannisgasse (Plan F 6) er- 
krankt und stirbt ein Kind an Diphtherie in dem 3. Drittel 
des December 1884, In dieser Familie verkehrte alltäglich 
und als Aushelfer ein löjähriger Knabe, im Geschäft des 
Familienvaters als Lehrling beschäftigt. Dieser Knabe, selbst 
(angeblich) gesund geblieben, wohnt in Schlafstelle bei einer 
Tante in der Sternwartenstrasse 63 (Plan F 6). Hier er- 
kranken am 20. December ein 1 jähriger Knabe (und stirbt), 
mit dem der Lehrling viel gespielt hatte, und ein 6jähriges 
Mädchen, mit dem er in einer Kammer schlief. — 6. In der 
Schenkendorfstrasse (Plan DE 9) erkrankte ein Mädchen an 
Diphtherie am 30. Juli. In der Familie dieses Kindes hielten 
sich drei (gesund gebliebene) Brüder eines Kindes M. auf, 
welches am 21. Juli in der Südstrasse (DE 9. 10) gestorben 
war. In der betreffenden Gegend der Schenkendorfstrasse 
kamen, soweit aus den Zählkarten ersichtlich, zu der Zeit 
sonst keine Fälle vor. Erst einen Monat später trat in dem- 
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selben Hause wieder ein Fall auf, der todtlich endete. — 7. In 
einem Hause in der Beichsstrasse (Plan E 5) erkrankte am 
30. September ein Eind an Diphtherie. Mit demselben in 
einem Zimmer zusammen schlief ein Messfremder^ der seine 
Kinder zu Hause diphtheriekrank verlassen haben soll. 

Mehrere dieser Beispiele^ besonders Nr. 5 und 6, scheinen 
es höchst wahrscheinlich zu machen^ dass gesund bleibende 
Personen unter Umständen das Gift aus einem Diphtherie- 
krankenzimmer in hinreichender Menge mit sich schleppen 
können^ um anderwärts Infectionen zu veranlassen. — Es ist 
nur das Eine iu den genannten Fällen nicht durch ärztliche 
Untersuchung ganz sicher gestellt^ ob die betreffenden ^^Ge- 
Sunden^' es auch in jeder Beziehung völlig waren. Fall 5 
stammt aus meiner eigenen Praxis, ich habe den betreffenden 
Lehrling oft genug gesehen, er sah ganz gesund aus, aber ich 
habe damals leider versäumt, demselben täglich genau die 
Gaumentheile zu inspiciren. Das übrigens geht doch aus 
allen Beobachtungen hervor, oder doch aus denjenigen, welche 
überhaupt Beweiskraft beanspruchen dürfen, dass nur solche 
Gesunde die Krankheit verschleppt haben, welche mit den 
Kranken in anhaltende und sehr nahe Berührung gekommen 
sind, wie eine Mutter, die stundenlang ihr Kind besucht hat, 
Geschwister, die mit dem erkrankten Kind in enger Stube 
lange zusammen gewesen sind, und dergl. Immerhin sind 
aber derartige Wahrnehmungen, wie sie hier fast mit Sicher- 
heit festgestellt sind, sehr geeignet, das Verbot des Schul- 
besuchs der gesunden Geschwister von Diphtheriekranken 
durchaus zu rechtfertigen. 

Einige Beispiele kommen unter den Beobachtungen vor, 
welche darauf hindeuten, dass das Gift auch an leblosen 
Gegenständen haften und Uebertragungen vermitteln kann. 
In der Beurtheilung solcher Möglichkeiten muss man nun aber 
freilich die allergrösseste Vorsicht walten lassen und ich er- 
wähne, weil dies ganz lehrreich wirkt, zunächst ein Beispiel, 
wo die Irrthümlichkeit der Annahme eines solchen Ueber- 
tragungsmodus sehr wahrscheinlich ist. 1. Für einen Er- 
krankungsfall in der Südstrasse, der sich im März 1885 er- 
eignete, nimmt der behandelnde Arzt an, dass die Infection 
wahrscheinlich durch Milch erfolgt sei; denn zwei Kinder des 
auswärts wohnenden Milchlieferanten der Familie seien 14 
Tage vorher an Diphtherie krank gelegen, in dem Hause der 
Südstrasse aber vor- oder nachher ein sonstiger Fall nicht 
vorgekommen. Aber gerade in Bezug auf den letzteren. Aus- 
schlag srebenden Punkt ist der betreffende Arzt nicht völlifiT 
gena? informirt, worden. - Vielmehr war hier allerding? 
schon ein Fall im Januar desselben Jahres Torgekommen: in 
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der parterre gelegenen Bäckerei war ein 18jähriger Geselle 
sehr schwer erkrankt, von dort sogleich ins Krankenhaus ge- 
kommen und gestorben (der eine von den zwei gestorbenen 
Erwachsenen). In den Nachbarhäusern kamen femer im März 
mehrfache Fälle vor. — Es ist deshalb wohl zu bezweifeln, ob 
die vom behandelnden Arzte angenommene Aetiologie richtig 
ist. 2. Für einen im März 1885 in der Kaiser- Wilhelmstrasse 
in der 1. Etage des betr. Hauses vorgekommenen Fall wird 
ein Kleid als Ursache angeschuldigt, welches 10 Tage vor 
der Erkrankung dieses Falles aus der 3. Etage herunterge- 
Schaft worden sein sollte. In letzterer aber soll ein schwerer 
Diphtheriefall vorgekommen sein. — In den Zählkarten findet 
sich aber überhaupt ein Fall aus der 3. Etage des betreffenden 
Hauses nicht aufgeführt. Es bleibt also auch dieser Fall zweifel- 
haft. 3. In einem im April 1885 in der Nürnbergerstrasse vor- 
gekommenen Falle wissen die Eltern dem behandelnden Arzt 
nur folgende Ursache als wahrscheinlich anzugeben. 8 Jahre 
vorher wurde bei einer ebenfalls an Diphtherie erkrankten 
Schwester eine spanische Wand gebraucht, welche einige Tage 
vor Eintritt der jetzigen Erkrankung zum ersten Male wieder 
in Gebrauch genommen war. Gleichzeitig mit der jetzigen 
Erkrankung der Kinder kamen bei allen übrigen Familien- 
gliedern anginöse Erscheinungen vor. An wirklicher Di-- 
phtherie erkrankten ein 5- und ein 6jähriger Knabe, beide 
noch nicht schulbesuchend. In dem Hause und seiner Nach- 
barschaft waren seit Anfang November 1884, soweit aus den 
Zählkarten ersichtlich, Fälle nicht vorgekommen. — Endlich in 
zwei andern Fällen wird ein Kaffeewärmer und ein Bilder- 
buch als Uebertrager des Giftes beschuldigt. In beiden Fällen 
handelt es sich aber um in derselben Familie vorgekommene 
Krankheitsfälle — nach einer 2monatlichen, resp. 4monatlichen 
Pause, und hier bleibt doch die Frage offen, ob das Gift nicht 
an andern Gegenständen, resp. Orten kann haften geblieben 
sein. Denn mehrere Aerzte betonen die Erfolglosigkeit der 
Desinfection der Räume, in denen Diphtheriekranke gelegen 
hatten. 

Es ist also von allen besprochenen Fällen höchstens der 
dritte als beweiskräftig für eine durch leblose Gegenstände 
erfolgende Uebertragung der Diphtherie anzusehen. 

Ueber individuelle Disposition findet sich im Ganzen 
wenig angeführt. Nur in 4 Fällen ist gesagt, dass die be- 
treffenden Kinder, resp. die ganze Familie eine grosse Neigung 
zu Halserkrankungen besitzen: ein im Yerhältniss zu der 
grossen Ziffer der vorgekommenen Fälle gewiss recht mageres 
Resultat (mit meinen eigenen Erfahrungen übrigens überein- 
stimmend, nach welchen eine besondere Neigung zu anginosen 



89 

Erkrankungen keineswegs besonders zu Erkrankungen an wirk- 
licher Diphtherie disponirt). 

Einmal wird ein ßecidiviren der Erkrankung (der schon 
oben erwähnte zu zahlreichen Schulinfectionen Veranlassung 
gebende Fall) berichtet^ in zwei Fällen ein zweitmaliges 
Befallenwerden von Diphtherie (die frohere Erkrankung vor 
längerer Zeit). 

Der eine dieser Fälle endete todtlich. Der betreffende 
College forschte hier weiter nach und entdeckte ein höchst 
interessantes Beispiel einer ganz enormen Familiendisposition 
— und zwar in einer von einer tubÄculosen Mutter ab- 
stammenden Familie. — Der Fall ist folgender: Ein Tjähriger 
Knabe erkrankte am 1. August an Diphtherie und starb am 
1 I.August (Nasen- und Racheudiphtherie, Nephritis). Derselbe 
war in seinem dritten Jahre bereits einmal wegen Diphtherie 
tracheotomirt worden. — Er stammte von einer an Tuber- 
culose gestorbenen Mutter. Von sechs Kindern^ welche diese 
Frau geboren hatte, starben fünf an Diphtherie! — Eine 
traurige Illustration zu den neuerdings mehrfach hervorge- 
hobenen Beziehungen zwischen phthisischer Anlage und Dis- 
position zu Diphtherie. 

Was endlich die Beziehungen der primären Diphtherie 
zum Scharlachfieber anlangt, so findet sich mehrfach ange- 
geben, dass in den Häusern, wo eben Diphtherieerkrankungen 
beobachtet wurden, früher oder gleichzeitig auch Scharlach- 
erkrankungen vorkamen, aber irgend ein Fall, der bewiese, 
dass eine primäre Diphtherie durch Scharlachinfection ent- 
stehen könne, findet sich nicht vor. 

Dies wären die wesentlichen Gesichtspunkte, welche ich 
aus dem mir vorgelegenen dankenswerthen Material, durch 
dessen Beschaffung sich Leipzigs Aerzte ein schönes Denkmal 
gesetzt haben, zu entwickeln vermochte. — Sie sind jedenfalls 
zahlreich und interessant genug, um zu einer Fortsetzung 
dieser Statistik und zu einer Inangrif&iahme gleich sorgföltigen 
und gemeinnützigen Vorgehens in anderen Gemeinwesen an- 
zuregen. Diess zu thun, ist ein wichtiger Nebenzweck vor- 
liegender Veröffentlichung, denn erst durch zahlreiche und 
oftmalige Bestätigung werden sich die hier heraus leuchtenden 
allgemeinen Thatsachen allmählich zum Gesetze erheben lassen. 
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VI. 

Beriebt Aber die Vefbandlungen der pädiatriseben Seetion 
auf dem internationalen medie. Congress in Kopenbagen. 

Von Dr. H. Behn in Frankfurt a./M. 

(SohloM.) 

Ueber die Beb&ndlung chronischer Krankheiten des kind> 
liehen Alters in Efistenhospitälern sprach Herr Dr. Schepelern, 
dirig. Arzt des Eüstenhospitals in Kefsnaes, Dänemark. Das letztere 
gehört zu den Hospitälern, welche auch im Winter fortbestehen, und 
dass diese Einrichtung ' die bessere, richtige ist, hat dem Bedner eine 
neunjährige Erfahrung bewiesen. Die Gründe sind wohl heute genugsam 
bekannt; die wenigen Sommermonate reichen für eine ergiebige und 
Dauer versprechende Behandlung in den selteneren Fällen aus, die 
Heimreise der Kinder auf entferntere Strecken hin ist mit Uuzuträg- 
lichkeiten verbunden, vor Allem aber liegen die häuslichen Existenz- 
bedingungen der wesentlich der ärmeren Classe angehörenden Kleinen 
gerade im Winter am ungünstigsten, während, wie B. an der Hand vor- 
gelegter Tabellen beweist, die Behandlungsresultate in beiden Jahres- 
zeiten nahezu gleich günstige sind. Als unumgänglich nöthig zur Er- 
zielung solcher Besultate bezeichnet B. die ausgedehnte Anwendung 
des hydropathischen Heilverfahrens, zu welchem wiederum geschultes 
Wärterpersonal gehört, das man nur durch dessen unausgesetzte Thätig- 
keit das ganze Jahr hindurch sich heranbilden kann. Nachdem B. so- 
dann in kurzen Umrissen die hydrotherapeutische Behandlung bei Kin- 
dern besprochen hat, kommt er zu der Beantwortung der Hauptfrage: 
welche chronische Erkrankungen des Kindesalters sich zur 
Behandlung in den an der See gelegenen Hospitälern eignen. Indem 
er sich hierbei nur auf seine eigenen, an einem das ganze Jahr hin- 
durch geöffneten, mit dem entsprechenden hvdrotherapeutischen Heil- 
apparat ausgestatteten Hospital gemachten Erfahrungen stützt, bemerkt 
er zunächst, dass man im Allgemeinen in ein solches Kranke über- 
weisen könne, welche man niemals einem gewöhnlichen (nur im Sommer 
geöfEheten?) Seehospiz oder gar Privathaus anzuvertrauen im Stande sei. 

Im Weiteren glaubt er erfahr nngsgemäss alle Schwäche- oder Ent- 
kräftungszustände als zur Behandlung geeignet bezeichnen zu dürfen, 
besonders wenn ihnen eine Anämie oder Dyspepsie zu Grunde liegt 
oder wenn diese Symptome dabei besonders ausgesprochen sind. 

Im Speciellen steht natürlich in erster Beihe die Scrophulose. Seit 
der Gründung des Hospitals (im Jahre 1875) wurden in demselben 716 
scrophulose und nur 108 nicht scrophulose Kranke behandelt. Und in 
der That, fügt Herr S. hinzu, ist es nicht mehr als gerecht, dass man 
gerade zu Gunsten der ersteren über ein solches Hospital verfügt, weil 
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die Erfahrung bewiesen hat, dass man nirgendwo günstigere Behandlnngs- 
resoltate zu erzielen im Stande ist. R. verweist sodann auf die von ihm 
in einer vertheilten Brochure entworfenen Tabellen, fünf an der Zahl, 
in deren erster die Localisation und Art der scrophulösen Erkrankung 
nebst den Behandluugsresultaten besprochen sind (es ist die Eintheilung 
B azinös in vier Gruppen beibehalten: 1. oberflächliche Haut- und 
Schleimhautaffectionen , 2. Drüsenentzündungen und tiefere Haut- und 
Schleimhauterkrankungen, 3. Gelenk- und Enochenaffectionen , 4. Ein- 
geweideläsionen, Erkrankungen der Lungen, Nieren etc.). Die zweite 
Tabelle giebt das allgemeine Resultat der behandelten Kranken nebst 
Zahl derselben und Aufenthaltsdauer. Eine weitere Tabelle giebt 
a) das mittlere Wägungsresultat beim Eintritt in das und b) beim 
Austritt aus dem Hospital, besonders mit Berücksichtigung des Alters 
der Patienten und ihrer Krankheitsform, wobei auch zur Vergleichung 
das mittlere Gewicht gesunder Kinder gleichen Alters nach Bowditsch 
und die Differenzgewichte zwischen scrophulösen und gesunden Kindern 
angefQgt sind. In der letzten Tabelle endlich findet sich eine Ver- 
gleichung der Gewichtszunahme von Kindern der ersten, zweiten und 
dritten Gruppe im Alter von 6 — 13 Jahren während der zwei ersten 
Monate des Winters und Sommers, wobei sich eine annähernd gleiche 
Zunahme für 95 Procent ergiebt. R. erörtert dann femer die in Refs- 
naes gültigen Grundsätze betreffs der Aufenthaltsdauer der Scrophu- 
lösen — dieselben können so lange bleiben, als überhaupt eine Aus- 
sicht auf Heilung oder Besserung gegeben ist (im Mittel 241 Tage) — , 
sowie die werth vollen Resultate der Wägung, wobei er entgegen an- 
deren Angaben bei einer erheblichen Anzahl von Kindern eine Gewichts- 
zunahme schon in den ersten 14 Tagen beim Aufenthalt am Meer con- 
statiren konnte. Er bezeichnet ferner die Symptome, welche ihn in 
seiner Behandlung der scrophulösen Diathese leiten — venöse Stase, 
Beschaffenheit der Haut, Anämie, Dyspepsie, Ernährungshemmung, und 
fugt schliesslich hinzu, dass die noch unerklärten, ohne nachweisbare 
locale Störung auftretenden periodischen Fiebererscheinungen bei scrophu- 
lösen Kindern natürlich eine Modificalion der Therapie nöthig machen. 

Was die übrigen chronischen Erkrankungen des Kindesalters an- 
geht, welche sich zur Behandlung am Meer eignen, so gesteht R. die 
Unzulänglichkeit seiner Erfahrung aus Mangel betreffenden Kranken- 
materials zu. Unter den Erkrankungen des Innervationsapparats glaubt 
er übrigens die Hysterie und Neurasthenie als solche bezeichnen zu 
dürfen. Was die Respirationskrankheiten angeht, so werden die chro- 
nischen Bronchitiden und die Disposition zu solchen allgemein als ge- 
eignet betrachtet. Dagegen nimmt man ziemlich allgemein an, dass 
die Lungenphthise oder chronische Pneumonie eine Cpntraindication ab- 
gebe. R.^s Erfahrungen stimmen hiermit nicht überein. In 14 von 20 
Fällen der Art verliessen die Kinder nach einer mittleren Aufenthaltö- 
dauer von 231 Tagen in befriedigendem Zustand und einer Gewichts- 
zunahme das Hospital. 

Von anderen Erkrankungen gab die Behandlung der Rachitis, der 
chronischen Dyspepsie, der Ghiorose und Anämie stets günstige Resultate. 

Zum SchluBS widmet R. noch der operativen Behandlung der so 
häufigen chirurgischen Erkrankungen bei scrophulösen Kindern einige 
Worte. Hier gilt es in Refsnaes als Regel, erst einige Zeit nach der 
Aufnahme zu operiren, um vorerst den Einfluss der Aufbesserung des 
Gesammtzustandes auf die betreffenden chirurgischen Affectionen zu er- 
sehen. R. hat überraschende Beispiele von Spontanheilungen in solchen 
Fällen beobachtet. Er schiebt ferner allenfallsige operative Eingriffe 
möglichst hinaus, so lange ausser dem localen Leiden ernstere andere 
scrophulöse Affectionen bestehen. 
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Die Ruhelage kann bisweilen, besonders bei Fällen von Spondy- 
litis, für eine gewisse Zeit nöthig werden, indess wird die Mehrzahl dieser, 
sowie der mit Gelenkaffectionen behafteten Kranken mittelst entspre- 
cheuder Apparate möglichst bald auf die Füsse gebracht and zum 
Genuss der Vortheile, welche der Aufenthalt au der See bietet, befähigt. 

Der sehr interessante Vortrag des verdienstvollen Arztes wurde mit 
reichem Beifall belohnt. 

Es folgte mit ähnlichem Thema Herr de Yalcourt aas Cannes 
„Cannes als Winterbadeort für scrophulöse Kinder.*' 

Das dortige Seehospital wurde im Jahre 1881 von Herrn Jean Doli- 
fass, ehemaligem Maire von Mühlhausen, gegründet und für scrophulöse 
Kinder, deren Auswahl auf Paris, Mdhlhansen und Genf beschränkt ist, 
bestimmt. Die hier erzielten sehr günstigen Resultate veranlassen den 
Redner, trotz der noch kleinen Beobachtungszeit, die Aufmerksamkeit 
der Arzte auf die Wintercur scrophulöser oder schwächlicher Kinder 
an der Küste des Mittelmeeres hinzulenken. Der Aufenthalt erstreckt 
sich auf die Zeit vom 1. October bis zum Anfang Jnni. In Rücksicht 
der grossen Hitze, der höheren Meereswärme und der während der 
Hundstage häufigen Darmcatarrhe bleibt das Hospital von Juni bis 
Ende September geschlossen. 

Die Seebäder werden von den Kindern vom Anfang ihres Eintritts 
bis zu Ende November oder Anfang December genommen, nur während 
der kälteren Jahreszeit ausgesetzt, um im März wieder aufgenommen 
zu werden. Die Meereswärme geht zwar im Januar und Februar nicht 
unter 12^ C. herunter und wäre daher das Wasser für das Bad noch 
warm genug, wenn man nicht wegen der niedrigen Lufttemperatur den 
Mangel der Reaction zu fürchten hätte. Im Herbst und Frühjahr schwankt 
die Meerestemperatur zwischen 16 und 22 ^ und die Lufttemperatur zeigt 
nm die Jahresmitte nahezu die gleichen Grade. Dagegen erhebt sich 
das Thermometer in der Sonne auf 40 — 60® und diese mächtige Wärme 
beeinflusst natürlich in günstigster Weise die Reaction nach dem Bad. 
Die Energie, in welcher letztere erfolgt, beeinflusst die Badecur in 
Häufigkeit und Dauer der Bäder. 

Einige weitere Bemerkungen des Herrn R/s beziehen sich hierauf, 
sowie auf Contraindicationen für den Gebrauch der Bäder. 

Es wird ferner in Cannes eine ausgedehnte Anwendung von Sayre'- 
sehen Verbänden gemacht, welche für die Badezeit abgenommen werden. 

Aus den Journalen ergiebt sich, dass die Kinder im Mittel 75 See- 
bäder genommen haben, etwa 25—30 im Herbst und 40 — 50 im Früh- 
jahr. Die Resultate waren, wie bemerkt, äusserst befriedigende. — 

In der den Vorträgen folgenden Discussion wird von verschiedenen 
Mitgliedern der Section an ähnliche Institutionen erinnert, von H. SchÖn- 
feldt, Brüssel, an das von H. Vicomte von Grimberghe in Middelkerke 
bei Ostende gegründete permanente Hospital; von dem Ref. an das 
deutsche Hospiz in Norderney, von Herrn Rauchfuss endlich an das 
von der Frau Grossfürstin Catharina von Russland gegründete Hospiz 
zu Oranienbaum, am Golf von Finnland, welches freilich nur während 
der vier Sommermonate geöffnet ist, und an das von Mad. Armaingaud 
vor fast 40 Jahren gegründete Seehospital für arme Kinder in Cette. 

In einer weiteren Sitzung sprach Herr Sanitätsrath Dr. Fürst, 
Leipzig: 

„Zur Verbreitung der Thermometrie in Familienkreisen'' 

und demonstrirte Redner ein von ihm sehr zweckmässig construirtes 
Thermometer, welches gleichzeitig zur Messung der Luft-, Wasser > 



93 

respective Bade- und Eörperwärme dient und diesen Vortheil mit 
dem der Einfachheit und Billigkeit vereinigte. Dies von dem Herrn 
Erfinder sog. Universalthermometer ist von Herrn ß.H.Paulcke in Leipzig 
für 3 Mark zu beziehen. 

„üeber die Häufigkeit der DarminTagination in Däne- 
mark" verbreitet sich Herr Professor Hirsch sprung, Kopenhagen, in 
einem sehr interessanten Vortrag. Nachdem B. aus der Literatur den 
Nachweis erbracht hatte, dass gerade die bedeutendsten Schriftsteller 
und Forscher in dem betreffenden pathologischen Gebiet nur über sehr 
spärliche eigene Beobachtungen zu gebieten hatten (Biilliet, Pilz, Leichten- 
stem, Widerhofer, von früheren Schriftstellern auch Barrier und Billard, 
sowie auch Meigs und Popper und selbst West), muss er es für eine 
auffallende Thatsache erklären, dass er selbst in einer 15 jährigen Thätig- 
keit als Arzt des Eopenhagener Kinderhospitals allein 19 Fälle von 
Invagination beobachten konnte. (Ja in einer Anmerkung zu dem 
Congressbericht findet sich noch die Notiz, dass B. nach der fiedaction 
obiger Mittheilung weitere 8 Fälle beobachtet hat, wovon 4 mit Heilung, 
4 mit tödtlichem Ausgang endigten, in welchen letzteren die Diagnose 
durch die Autopsie besi&tigt wurde.) — In dieselbe Beobachtungszeit 
fielen sodann mehrere gleiche Beobachtungen vonAerzten in der Privat- 
praxis; vor Allem aber eine Zahl von 15 Fällen theils eigener, theils 
fremder Beobachtungen aus Jütland, welche B. Herrn Dr. Möller, 
sowie 12 Fälle aus Seeland, welche er Herrn Dr. Nielsen verdankt — 
also insgesammt 50 Fälle von Livagination, welche innerhalb eines Zeit- 
raumes von 15 Jahren in Dänemark resp. drei Provinzen des König- 
reichs beobachtet wurden. Sicherlich eine ganz erstaunliche Zahl! Aber 
auch die vorhergehende ältere dänische Literatur weist , wie B. aus- 
führt, eine nicht geringe Anzahl von Veröffentlichungen über I. auf, 
noch ehe die berühmte Arbeit Billiet's (1852) erschien, sowie auch in 
der dieser Arbeit folgenden Zeit. Hiermit steht die ausserordentliche 
Häufigkeit der betreffenden Affection in Dänemark ausser allem Zweifel 
und den allenfallsigen Einwand, dass in den angeführten Beobachtungen 
hier und da diagnostische Irrthümer untergelaufen sein könnten, kann 
B. mit vollem Becht durch den Hinweis auf das klare Symptome nbild, 
welches gerade in Dänemark schon frühzeitig präcisirt und bekannt war, 
sowie auf die Bestätigung der Diagnosen durch zahlreiche Autopsien 
entkräften. Da aber B. nicht annehmen kann, dass den verschiedenen 
oben angeführten hervorragenden Klinikern gleiche Fälle entgangen 
wären, eventuell wenigstens Sectionsfälle, welche diagnostische Irrthümer 
aufgeklärt hätten, vorliegen müssten, so ist damit auch die sehr un- 
gleichmässige Häufigkeit der Affection in den verschiedenen Ländern 
Festgestellt, um so sicherer, als auch andere Forscher vor dem Bedner 
zu demselben Ergebniss gekommen sind; so Lebert, welcher anführt, 
dass die Invagination in Paris nicht sehr selten sei, während er in 
Zürich nur einen Fall von 1. auf eine lange Beihe von Darmconstrictionen 
zählte; so ferner Baffinesque, welcher auf 22 in Frankreich beobach- 
tete Fälle 31 auf England bringt. (Gleichwohl kann Beferent bemerken, 
dass er in einigen Fällen das Nichtdiagnosticiren der I. beob- 
achtet hat.) 

Wenn nun auch die Thatsache der sehr verschiedenen Häufigkeit 
der L, zu deren weiteren Constatirung Bedner die internationale Bei- 
hilfe der Herren Collegen anruft, featzustehen scheint, so bleibt die 
erstere vor der Hand unerklärt. 

Es können weder klimatische Verhältnisse, noch ■ anatomische oder 
physiologische Bacebesonderheiten hier in Betracht kommen; anderer- 
seits kann es sich auch nicht um ein Spiel des Zufalls handeln. 
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Diesen sehr werth vollen ErOrtemngen fierm Prof. Hirschsprung^a 
gegenüber sind die folgenden des Herrn Prof. Bibbing, Lund^ von 
ganz besoDderem Interesse, welche ich daher ziemlich wortgetren an- 
führen will. 

Behnfs einer grösseren Arbeit über Darmocclusion im Allgemeinen 
hat Herr Prof. Ribbing im Jahre 1882 die gesammte scandinavische 
medicinische Literatur einer Darchsicht unterzogen , die Jonmale der 
schwedischen Kliniken und pathologischen Institute und die Berichte 
sämmtlicher schwedischer Hospitäler aus den letzten zwanzig Jahren. 
Hierzu kamen noch schrittliche Mittheilungen einer Anzahl schwedischer 
Aerzte und insbesondere solche von CoUegen mit ausgedehnter Praxis. 
Auf diese Weise gelangte B. in den Besitz von 40 Fällen von In- 
yagination, von denen 19 dem ersten Lebensjahr, 10 dem zweiten und 
3 den späteren Einderjahren zufallen. Es ist höchst bemerkens werth, 
dass in dem Höpital des enfantf assist^s in Stockholm bei 1046 Sec- 
tionen von nach dem ersten Lebensjahr verstorbenen Kindern in einer 
Zeitperiode von 32 Jahren nur zwei Fälle von intestinaler Invagination 
beobachtet worden sind — und dass auf 4669 Sectionen von Säug- 
lingen 18 mal einfache oder mehrfache I. notirt sind, welche indessen 
alle den Charakter der agonalen Form getragen haben. In den letzten 
zwei Jahren weist die schwedische Literatur nur einen einzigen Fall 
von I. bei einem Kinde auf. 

Aus Alledem erhellt, fügt R. hinzu , dass gegenüber der grossen 
Häufigkeit der I. in Dänemark letztere in Schweden äusserst selten ist, 
zumal wenn man bedenkt, dass die Bevölkerung Schwedens die Däne- 
marks um mehr als das Doppelte übersteigt. Der anerkannt hohe 
Bildungsstand der schwedischen Aerzte schliesst den Mangel an Beob- 
achtungsgabe sicher aus, wie andererseits nirgends im Lande eine so 
grosse Abneigung gegen die Vornahme von Sectionen besteht, dass da- 
durch ezacte Beobachtungen beeinträchtigt würden. 

Die Ursachen dieser grossen Unterschiede in der Häufigkeit der I. 
in beiden Reichen sind auch dem B. völlig dunkel. Dänemark wie 
Schweden und Norwegen gehören zu den Ländern, in denen die Kinder- 
sterblichkeit den geringsten Proceutsatz zeigt, und hat man d&her alle 
Ursache anzunehmen, dass Kinderernährung und Pflege in allen diesen 
Länderstrecken gleich befriedigende sind. 

Will man in den einzelnen Fällen nach Gelegenheitsursachen suchen, 
sa wird man die 1. bisweilen in der Periode der Abgewöhnung finden 
oder bei sehr jungen Kindern, welche zum Theil oder ausschliesslich 
künstlich ernährt sind. 

(Mit Herrn Prof. Hirschsprung hat auch Ref. dagegen wiederholt 
bei Kindern, welche ausschliesslich an der Mutterbrust genährt wurden, 
die I. beobachtet.) 

Es würde demnach von grossem Interesse sein, meint Bedner, da- 
nach zu forschen^ ob die I. in den Ländern und den Bevölkerungsclassen 
in dem Grade häufiger ist als die natürliche Ernährung selten ist. In 
Schweden ist die letztere, d. h. das Stillen ziemlich allgemein und die 
künstliche Ernährung nicht häufig. 

B. will übrigens als eine Merkwürdigkeit noch anführen, dass von 
allen schwedischen CoUegen keiner eine so grosse Anzahl von Invagi- 
nationen beobachtet hat als Dr. L.Andersen in Malmö, dessen Wirkungs- 
kreis Kopenhagen am nächsten liegt. 

In der sich anschliessenden Discussion bemerkt zunächst Bef., dass 
er in einer 26jährigen Praxis nur drei Fälle von I. beobachtet habe 
(dazu kommen freilich in den letzten zwei Jahren weitere drei). 

Auch Herr v. Heusinger hat nur wenige Fälle selbst beobachtet 
und tritt für die Seltenheit der Afifection an seinem Wohnort ein. Er 
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berichtet übrigens über einen betreffenden Fall, in welchem die Krankheits- 
erscheinungen plötzlich nach einem mechanischen Insult auf- 
traten. 

Herr Prof. Baymondaud, Limoges, bestätigt vorerst die von H. 
Prof. Hirschsprung geäusserte Ansicht von der grösseren Seltenheit der 
I. in Frankreich. Er seinerseits zählt auf eine 80jährige Beobachtungs- 
zeit nur drei Fälle, worunter nur einen auf das Eindesalter. 

Herr Prof. Jacob i hat mehr als zwanzig Fälle aus seiner Beobach- 
tung anzuführen und hält das mechanische Element für entschieden 
wichtig. Die nächste Ursache liegt nach ihm in der losen Anhaftung 
des Darms in der rechten Inguinalgegend , von der die meisten Invagi- 
nationen des kindlichen Alters ausgehen. Er hat beobachtet, däss 
Schaukeln auf dem Arm und ein Eeuchhustenanfall Invagination zur 
Folge hatten. 

Nach Prof. Hirschsprung sprach Herr Dr. L. Faye, Ghristiania, 

„Ueber die Ejölstad^sche Selbstrichtungsmethode gegen 

Bückgratsdeformitäten". 

Ein norwegischer Landarzt, Dr. H. Ejölstad, war es, der in den 
30er Jahren ziemlich gleichzeitig mit dem Schweden Ling den Bann, 
welcher damals auf der orthopädischen Behandlung, besonders der 
Bückgratsdeformitäten lastete — die unglücklichen Eranken wurden 
bekanntlich monate- und jahrelang in Streck- und Druckapparaten ge- 
quält — brach und mit einer Behandlungsmethode (zuerst 1838) hervor- 
trat, welche dem Willen und der Energie des Patienten die Haupt- 
aufgabe bei der therapeutischen Leistung zuwies. E. nannte sie daher 
die Selbstrichtungsmethode und bestand dieselbe in ihrer verbesserten 
Form vornehmlich darin, dass die Eranken vorerst ihre gespannte Auf- 
merksamkeit auf einen bestimmten Punkt ihres Eörpers gerichtet — die 
drei Cardinalpunkte E.^8 waren der Scheitel-, Nabel- und Fersenpunkt 
— und mit vorübergebeugtem Eörper und den Füssen im rechten Winkel 
geschlossen stehend, mit aller ihnen zu Gebote stehenden Eraft streben 
mussten, sich emporzurichten, z. B. den Scheitelpunkt immer höher zu 
fuhren und von dem Nabelpunkt mehr und mehr zu entfernen etc. 

Es ist einleuchtend, dass mit diesen nach verschiedenen Bichtungen 
zu modificirenden Uebungen eine ausserordentliche Muskelleistung ge- 
geben ist. Hieran reihten sich dann ein sog. Fussgang, bei welchem 
sich die Patienten in angestrsngter gerader Haltung unter bestimmtem 
Tempo einige Minuten bewegen mussten, und verschiedene Bichtungs- 
übungen im Stehen oder Gehen. Als ein wesentliches Hilfsmittel bei 
der Behandlung construirte E. ferner eine sehr einfache, aber sehr ^ut 
wirkende Streckmaschiue, womit sich beim Stehen der Patienten eme 
active und passive Streckung derselben herstellen lässt. Er brachte 
ferner — ausser einem stützenden, in der Freistunde zu tragenden 
leichten Corset — noch einen mit einem Paar Handgriffen versehenen 
Hüftgürtel in Anwendung, womit die Eranken unter der ganzen Arbeits- 
zeit herumgehen und mittelst kräftiger Fassung der Bandgriffe mit 
Bupinirten Händen sich immerfort strecken mussten. Bei dieser Stel- 
lung werden natürlich die Schulterblätter aneinander gerückt und eine 
günstige Wirkung auf die schiefe Stellung derselben erzielt. Ejölstad 
wurde für seine genialen Leistungen und glücklichen Erfolge von dem 
Staat mit einer Nationalbelohnung und einer lebenslänglichen Pension 
bedacht. Nach E.'s Idee führte sein ehemaliger Schüler und Assistent 
Dr. Tivdemand die Gurmethode in des Erfinders Geist und mit gleicher 
Gewissenhaftigkeit und wahrem Opfermuth bis zuletzt — bei schon be- 
stehendem Herzleiden — durch, wobei er gleichwohl nicht unterliess. 
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von anderen orthopädischen Methoden passende Yerbesaernngen der 
E/schen anzufügen. Das Alter von 10 — 16 Jahren ist nach Tidemand'a 
Erfahrungen das für die Behandlung günstigste; das weibliche Ge- 
schlecht bildet bekanntlich das grösste Uonüngent. Ueber seine Resul- 
tate und seine Auffassung der Erankheitsformcn hat T. in einer grös- 
seren Abhandlung „Die Kjölstad^sche Selbstrichtungsorthopädie '^ Chri- 
stiania 1876, berichtet. Aus dieser läset Redner einige Zahlenangaben 
folgen, aus denen besonders die günstigen Erfolge bei musculären 
Rückgratsdeformitäten hervorgehen. Nächstdem wurde indessen auch 
bei anderen, selbst ossösen Kyphosen theilweise auffallende ßesse- 
ruDg erzielt, sowie endlich Muskel- und Nervenleiden verschiedener Art» 
Chorea minor etc. mit Glück durch die Gymnastik behandelt wurden. 
Dr. Tidemand starb im Jahre 1883 und wird das von ihm in Christiania 
gegründete Pensionat heute von zwei ehemaligen Assistentinnen — von 
denen die eine seine Tochter — ganz in dem Sinne des Gründers, 
unter ärztlicher Leitung des Redners fortgeführt. Aehnliche Institute 
wurden s. Z. in Drontheim und Bergen gegründet, wovon das letztere 
noch fortbesteht. (Eine Reihe von vorgelegten vorzüglichen Photo- 
graphien illustrirt die Krankheitsformen resp. Deformitäten und die Cur- 
erfolge.) 

Discussion. Herr de Valcourt wünscht bei aller Anerkennung 
der glänzenden Resultate doch die Anwendung des Sayre^schen Jaquets 
als wesentliche Beihilfe der Behandlung der Rückgratsdeformitäten zu 
empfehlen. 

Herr Dr. S. Levy, Kopenhagen, anerkennt in gleichem Masse die 
Methode wie die Erfolge des Erfinders und seiner Nachfolger, ist 
jedoch der Ansicht, dass es den Nichteingeweihten und denen, welche 
nicht die zu der Behandlungsweise nöthige Zeit und Mühe zu opfern 
im Stande sind, kaum gelingen wird, mit derselben erhebliche Erfolge 
zu erzielen. Auch er kommt daher auf die Sayre'sche Methode zurück 
und will sie als einen theilweisen Ersatz der gymnastischen Leistung 
angewandt wissen. 

Herr Dr. Rauch fuss äussert sich nach persönlichen Erfahrungen 
in dem Hospital des Prinzen Peter von Oldenburg im gleichen Sinne. 

Dr. Faye antwortet, dass seiner Ansicht nach das Sayr ersehe Gyps- 
Jaquet wesentlich nur bei Fällen von Spondyloarthrocace von Nutzen 
wäre, weoiger aber bei den musculären, sogenannten habituellen Sco^ 
liosen, weil dabei nur ein im Ganzen hemmender, muskelschwächender 
Druck hervorgebracht werde. (Ref. ist derselben Ansicht.) — Ein zweck- 
mässiges, einfaches Corset könnte dagegen als ein sehr nützliches Unter- 
stützungsmittel dienen und Kjölstad hat selbst, wie bemerkt, ein solches 
construirt. Dr. Tidemand lies es erst tragen, nachdem sich die Kinder 
selbständig an bessere Haltung gewöhnt hatten. 

Es folgte Herr Dr. Sophus Mayer, Kopenhagen, mit einem Vor- 
trag„Ueber die prophylaktische Behandlung der Ophthalmia 
neonatorum.*' — Nachdem R. in einer Einleitung vorerst die Schwere 
der Affection, resp. deren so trübselige Folgen für das Sehvermögen 
hervorgehoben, sowie die bezüglichen Statistiken (besonders von Wagner^ 
Hausmann) über die durch die Ophthalmia neonatorum bedingte Er- 
blindung als unsicher, weil in ihren procentualen Angaben wahrscheinlich 
zu niedrig gegriffen bezeichnet, nachdem er weiterhin bei vollkommener 
Anerkennung der Neisser'schen Entdeckung gegen die Identificirung der 
Affection mit der Gonorrhoe sich ausgesprochen hatte, gelangt er zu 
dem Hauptzweck seines Vortrags, über die mit der Credä'schen Präventiv- 
behandlung in der Kopenhagener Gebäranstalt und deren Succursalen 
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erzielten Erfolge Bericht zu erstatten. In einer früheren Arbeit hatte 
R. für die Zeit vom Jahr 1860— 1881 einen Procentsatz von Erkrankungen 
in der Gebäranstalt berechnen können, welcher zwischen y, und 10% 
per Jahr schwankte, einen mittleren demnach von etwas unter 6%; ein 
Satz, der zweifellos zu niedrig sei, weil offenbar die Listen in den 
früheren Jahren nicht mit der nöthigen Genauigkeit geführt worden 
seien. — Noch im Jahre 1881 begann man die Auswaschung der Augen 
— im Ganzen bei 180 Kindern — mit 2proc. Carbolwasser, wobei indessen 
nur eine Reduction der proc. Ziffer auf 6% % erzielt wurde. Im Jahre 
1882 ging man dann zu der Credä^schen Methode über und gelangte 
hierbei zu dem Resultat, dass in diesem Jahr nur 3%, im Jahre 1883 
kaum 2% und 1884 noch weniger als 2% der Neugeborenen an Ophth. 
erkrankten. Indessen, fügt B. hinzu, sind zudem diese Zahlen noch zu 
hoch, weil bei einer Anzahl der befallenen Kinder der Ausbruch der 
Krankheit erst zu einer Zeit erfolgte, in welcher eine Infection von der 
Geburt her ausgeschlossen werden musste. Es stimmen daher die in 
Kopenhagen gewonnenen Resultate mit den an den deutschen Gebär- 
anstalten erzielten überein, und sind sie, bemerkt R., zu günstig, als 
dass man daran denken könnte, die Methode zu verlassen, und dass 
man ferner es wohl begreift, wenn die Regierung von Nieder-Oesterreich 
die obligatorische Einföhrung derselben in ihrem Bezirk angeordnet hat. 
Vorwürfe und Einwendungen sind freilich der Methode nicht erspart 
geblieben. Soweit in ersterer Beziehung dieselbe mit Gefahren für die 
Hornhaut verbunden sein sollte, lägst sich nur sagen, dass hierfür kein 
einziger sicherer Beweis vorliegt; was letztere betrifft, so ist wesentlich 
(besonders von Horner u. A.) betont worden, dass sie das unzulängliche 
an sich trage, nicht von den Hebammen angewandt werden zu können. 
Nun ist zwar dem von anderer autoritärer Seite (von Credd selbst, 
Schatz und Ahlfeldt) schon widersprochen, welche in ihren Anstalten 
durch ihre Hebammen die Behandlung vornehmen Hessen, doch hat 
man bisher, soweit es R. bekannt ist, nirgends den Hebammen gestattet, 
letztere selbständig durchzuführen. Zu diesem Yersuch war nun in 
Kopenhagen besondere Gelegenheit geboten. Es werden nämlich hier, 
da die Gebämnstalt viel zu klein ist für die Zahl der Aufnahmesuchenden, 
eine Anzahl Schwangerer in Privatzimmern der Stadt, d. h. je eine in 
einem Zimmer eingemiethet und von eigens ausgewählten Hebammen 
behandelt und zwar völlig selbständig, soweit nicht ein ärztliches Ein- 
greifen direct nöthig wird. Auch in diesen Succursalen betrug bis zur 
Einführung der prophylaktischen Behandlung die Erkrankungsziffer 6%. 
Die auch hier im April 1882 begonnene und bis Ende October fort- 
gesetzte prophylaktische Auswaschung mit 2proc. CarboUösung hatte 
ebenfalls nicht den geringsten Erfolg. Darauf hin überliess man es den 
Hebammen, die Cred^^sche Methode und zwar ganz selbständig durch- 
zuführen. Was war nun das Resultat? Auf den Procentsatz der Er- 
krankungen leider ein sehr geringer ~ 6,88 vor, 5,30 nach der Ein- 
führung — während der Verlauf immerhin ein auffallend gutartiger 
war. Den Grund des schlechten Resultats findet R. in der nachlässigen 
oder auch Nichtdurchführung der betr. Behandlung (!). Immerhin war 
in der allerletzten Zeit eine befriedigende Verminderung der Erkran- 
kungen zu bemerken und ausserdem die wichtige Thatsache mit obigem 
Versuch constatirt, dass man ohne Bedenken und ohne Nachtheil für 
das Kind den Hebammen die prophylaktische Behandlung überlassen 
kann. (Ref. selbst möchte im Allgemeinen kaum auf die Gewissenhaftig- 
keit und Geschicklichkeit der Hebammen in dieser Angelegenheit 
bauen.) 

R. bespricht dann noch die Frage der eventuellen obligatorischen 
allgemeinen Einführung durch den Staat, welche er mit Anderen aus 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXYI. 7 
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verschiedenen Gründen für nndnrchföhrbar hält, und befürwortet da- 
gegen eine facultative, indem man die Hebammen mit der Behandlungs- 
weise und deren Nutzen bekannt macht und sie für deren allgemeinere 
Anwendung damit zu gewinnen sucht, dass man ihnen völlig freie Hand 
lässt. Die von dem Herrn B. geforderte Anzeigepfiicht besteht bereits 
bei uns zu Lande, in vielen andern Ländern, wie es scheint, noch nicht; 
auf ihre Einführung ist vor Allem zu dringen. Nebstdem empfiehlt B. 
noch die Zustellung gedruckter Belehrungen über Symptome und Ge- 
fahren der Krankheit, sowie die Nothwendigkeit sofortiger ärztlicher 
Behandlung seitens der Hebammen an die Wöchnerinnen. (Dem Vor- 
trag sind vier Tabellen, deren Inhalt in Obigem gegeben ist, bei- 
gefügt.) 

Einen der interessantesten und wichtigsten Vorträge hielt sodann 
Herr Pastor Malling-Hansen, Director des Eönigl. Taubstummen- 
Instituts in Kopenhagen, in der gemeinschaftlichen Sitzung der hygiei- 
nischen und pädiatiischen Section: 

„Einige Resultate der täglichen Wägungen von ca. 130 
Zöglingen des kgl. Taubstummen- Instituts in Kopenhagen", 

lautet der bescheidene Titel, hinter dem sich eine riesige Arbeit und 
völlig überraschende neue Forschungsergebnisse bergeh. 

„um die Endresultate der Ernährung des im Wachsthum begriffenen 
menschlichen Körpers zu erforschen, beginnt R. seinen Vortrag, haben 
der Belgier Quetelet, der Amerikaner Bowditsch und der Italiener 
Pagliani eine grosse' Menge Kinder einmal gewogen, gemessen und 
zum Theil in Rücksicht auf körperliche Kräfte bestimmt. Als Er- 
nährungsresultat haben sie dann eine Normalgrösse und ein Normal- 
gewicht für jede Jahresclasse von Kindern gewonnen. Tägliche Unter- 
suchungen der Ernährungsresultate bei nur einigen Kindern und in 
nur wenigen Tagen sind mit wissenschaftlicher Feinheit und Schärfe 
in bedeutender Zahl von Pettenkofer und Voigt, Dr. Gammerer und Dr. 
Sophie Hasse und mehreren Anderen vorgenommen. Wie sich aber 
das Wachsthum von Tag zu Tag, Jahre hindurch und bei einer grossen 
Menge Kinder — als Normalkmd — gestaltet, wie die Ernährungs- 
resultate, der Umsatz, die inneren körperlichen Verrichtungen sich ein 
ganzes Jahr hindurch, bei diesen und jenen Bedingungen gestalteu, 
darüber hat die bisherige Emährungsphysiologie keine Aufschlüsse 
geb^ können.** Die grosse Aufgabe, diese Lücke 'auszufüllen, hat sich 
Redner zum Ziel gesetzt. Um die Fülle von Arbeit zu ermessen, welche 
er der ersteren bisher gewidmet hat, mögen folgende Daten sprechen. 
Der erste Anfang seiner täglichen Grössenmessuugen der Kinder in dem 
Taubstummen-Institut geschah vor 7 Jahren. Er sammelte in einem 
halben Jahr 27,000 Messungen von 23 Kindern. Vor dritthalb Jahren 
begann er seine täglichen Massenwägungen. Zu diesem Zweck wurden, 
ausser in seinem Institut, noch in drei anderen Anstalten sämmtliche 
Zöglinge täglich gewogen: auf der Kopenhagener Königl. Pflegeanstalt 
gegen 100 Knaben täglich, auf dem Königl. Taubstummeninstitut in 
Fredericia gegen 40 Knaben und 40 Mädchen täglich, in der Vor- 
schule Skelstrup dieselbe Zahl von Kindern dreimal in der Woche. 
Bei ihm selbst wurden alle, gegen 70 Knaben, täglich viermal ge- 
wogen, jedesmal in vier Abtheilungen, auf einer Oentesimalwaage — 
Morgens und Abends nur mit Hemd und Strümpfen bekleidet, Mittags 
unmittelbar vor und nach dem Essen, ganz angezogen; ebenso sämmt- 
liche, gegen 60 Mädchen vor und nach dem Mittagessen und 25, nicht 
menstruirende Mädchen vor und nach dem Schlafe. Monatlich einmal 
wird überdies jedes Kind für sich gewogen. Ferner wird die Höhe 
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aller letztgenannten 130 Kinder täglich, Morgens 9 Uhr, bestimmt, 
ausserdem die Harnmenge, die von sämmtlichen Enabenkörpern und von 
den 25 Mädchenkörpem im Laof der Nacht von 9 Uhr Abends bis 
Morgens 6 abgesondert ist, gewogen; Knaben- and Mädchenharn jeder 
für sich. Ferner wurden die beiden Hamabtheilnngen täglich bestimmt, 
in Beziehung auf spec. Gewicht, Harnstoff, Chloride und Phosphorsäure. 

— Die täglichen Wägungen der 390 Kinder haben den Werth von 570 
Einzel wägungen jeden Tag des ganzen Jahres. 

Redner will nnn einzelne Hauptresultate seiner Wägungen, aus etwas 
mehr als zwei Jahren, vorfuhren. 

Das erste betrifft die Art der Gewichtszunahme im Lauf eines Jahres 
und zeigt, dass die letztere nicht nach einer geraden, schräg auf- 
steigenden Linie geschieht, sondern dass die betr. Curvcn sehr ge- 
gliedert und fein gegliedert sind, und dass die Steigungen völlig ver- 
schieden sind in den verschiedenen Zeiten des Jahres. Es ergiebt sich 

— aus der vorgelegten Tabelle — vielmehr, dass die beiden Jahres- 
curven beide übereinstimmend in drei deutliche, sehr verschiedene 
Hauptabtheilungen zerfallen. 

Die erste Periode von den ersten Tagen des Mai bis etwa Mitte 
Juli zeigt in jedem der drei Jahre 1882, 1883, 1884 einen merklichen 
Gewichtsverlust. Die ca. 70 Knaben verlieren nach und nach 
50 — QO Pfund an Gewicht, die ca. 60 Mädchen gegen 60 Pfund. Die 
130 Kinder sind (Mitte Juli 1882) volle 240 Pfund unter, der Gewichts- 
steigerungslinie. 

Die zweite Periode zeigt dagegen in beiden Jahren 1882 und 1883 
von Mitte Juli bis Ende November eine sehr schnelle Gewichts- 
zunahme. In 20 Tagen allein, vom 1. September an, nahmen Knaben 
und Mädchen zusammen 160 Pfund, d. h. 8 Pfund täglich an Gewicht 
zu, während sie in der vorigen Periode in diesen 20 Tagen vom 25. Mai 
ab über 60 Pfund verloren haben, also 3 Pfund täglich. 

Die dritte Periode scheint sich von Anfang Januar bis gegen den 
Mai hin zu erstrecken und zeichnet sich durch eine langsame Ge- 
wichtszunahme aus, die fast der Gewichtssteigerungslinie folgt. Aus 
dem Gesagten ergeben sich nach R. sofort einige wichtige Folgerungen. 
Zunächst kann es ganz normal sein, dass Kinder ein halbes Jahr 
hindurch Nichts an Gewicht gewinnen, indem die geringe Zu- 
nahme von Januar bis Ende April von dem nachfolgenden Verlust ganz 
aufgehoben werden kann. Sodann ergiebt sich aus der Wägnngstabelle 
die Grösse der Schwankungsunterschiede, indem z. E. von einer in der 
Zeit vom 11. Mai 1882 bis Ende Februar constatirten Gewichtszunahme, 
bei den Knaben um 276 Pfund, 229 auf nur 51 Tage fallen, während 
der kleine Rest auf die übrigen Wägetage vertheilt ist. 

Es folgt aber endlich aus diesen Resultaten, dass periodische, weit 
von einander liegende Wägungen, welche angestellt werden, um zu 
constatiren, wie ein im Genesen begriffenes Kind oder solche Kinder 
z. B. die von den Feriencolonien zurückkommen, sich im Gewicht ver- 
halten, sehr werthlose und falsche Resultate geben können. 
(R. erörtert dies an sehr schlagenden Beispielen.) 

üeber die Ursachen der so auffallenden Gewichtsschwankungen, 
resp. drei Perioden, legt sich R. vorläufig noch Schweigen auf und will 
nur bemerken, dass die vereinzelten Hemmungen und Gewichtsverluste 
im Allgemeinen mit Temperaturveränderungen der Atmosphäre 
wahrscheinlich zusammenhängen. „Es ist^^ sagt R. , „eine deut- 
liche Uebereinstimmung zwischen den Wärmeschwankungen von drei, 
besonders von je fünf Tagen und den Gewichtsschwankungen der Kinder 
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in derselben Zeit vorhanden^' und kann nach B. Folgendes als Regel 
gelten: 

1. „Eine Abnahme der Wärme von 2° C. von der mittleren 
Temperatur von zwei Tagen zu derjenigen der nächsten fünf Tage wird 
von einer Abnahme der Gewichtsvermehrung bis zu einem Neuntel be- 
gleitet. 

2. Eine Wärmesteigerung von 3° C. von der mittleren Tem- 
peratur von fünf Tagen bis zu der der nächsten fünf Tage wird von 
einer dreizehnfach erhöhten Steigerung der Gewichtsvermehrung be- 
gleitet, und 

3. Ein Jahr mit vielen Wärmeveränderungen wird der nor- 
malen Gewichtszunahme eines Kindes weit ungünstiger sein als ein 
Jahr mit wenigen derartigen Schwankungen und eine Reihe von meh- 
reren solchen ungünstigen Jahren wird mehrere Jahrgänge 
von minder kräftigen Kindern ergeben." 

Die täglichen Wägangen haben ferner auch über die Esslust der 
130 Kinder einige Aufschlüsse gegeben. Auch die für 7 Monate vor- 
gelegte Esslnstcurve (streng genommen nur vom Mittagsessen berechnet) 
zeigt ganz erhebliche Schwankungen; Abnahme des Appetits im De- 
cember und Anfang Januar, dann rasche Steigerang mit dem Maximum 
in der Mitte des März, dann wieder Sinken der Curven, neue Steigerung 
gegen Ende April, endlich Fallen durch Mai und Juni bis zu Ende 
desselben, dem Beginn der Ferien. „Also in der Mitte des März und 
nicht in der kältesten Zeit des Jahres haben die Kinder am 
meisten gegessen." 

Das Maximum des Mittagessens eines Knaben eine Woche hindurch, 
ist über 9 Pfund, das Minimum 7 Pfund oder in jener Woche 33 % mehr 
gegessen als in dieser. 

Das Maximum eines Mädchens ist über 7 Pfund, das Minimum 
6 Pfund, ein Unterschied von 46%. 

Es essen ferner die Knaben viel mehr als die Mädchen (auch hierin 
finden Schwankungen statt), durchschnittlich 18%, d. h. die Knaben 
essen Yg mehr als die gleichalterigen Mädchen, während sie bei weitem 
nicht so schnell an Gewicht zugenommen haben wie die Mädchen. R. 
zeigt ferner, wie wechselnd die Esslust der Anstaltskinder in der sieben- 
tägigen Reglementsperiode den verschiedenen Gerichten gegenüber ist 
(so z. B. isst ein Enabe Montags bei Erbsensuppe, Fleisch und Speck 
nur etwa 400 g, Dienstags aber bei Fleischbrühe, Rindfleisch und Reis 
700 g u. s. f.) und wie sich diese wählerische Esslust von Woche 
zu Woche unverändert forterhält. (Drei vorzügliche Tabellen geben 
uns über dies zweite Hauptresultat des Redners den nöthigen Ueber- 
bHck.) 

Das dritte und merkwürdigste Resultat der Forschungen von Herrn 
Mailing -Hansen bezieht sich auf die Ergebnisse seiner Massen- 
wägungen in dem Vergleich eines alten höchst fehlerhaften und eines 
neuen, den Anforderungen der heutigen Emährungsphysiologie in jeder 
Hinsicht entsprechenden Verpflegungsreglements in der ihm unterste- 
henden Anstalt und ist dazu berufen in ein noch dunkles Capitel der 
Ernährungsphysiologie, das über die andauernden Werthe der Nahrungs- 
mittel, einiges Licht zu werfen. 

Es ist dem Ref. unmöglich, auf die detaillirten, auf Curven vergleiche 
gestützten Nachweise des Redners in der Begründung seiner Ergebnisse 
näher einzugehen, ohne den Wortlaut dieses Theils des Vortrags wieder- 
zugeben, und muss er daher auf den Congressbericht Bd. 3 S. 113 u. f. 
verweisen. 

Das wesentliche Resultat der täglichen Massenwägungen im Ver- 
gleich des alten und neuen Reglements ist aber dieses, dass das letz- 
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tere, mit so grossen Hoffimngen eingeführte, nicht den gehegten Er- 
wartungen entsprochen und nur einen ganz Torübergehenden (sich i. G. 
nur auf 21 Tage beziehenden) Nutzen gezeigt hat. Diese Erkexkutniss 
war aber nur durch die Vornahme der täglichen Wägungen ermög- 
licht, während man durch nur periodische, etwa zweimal im Jahre, an- 
. gestellte Wägungen zu ganz irrigen Schlussfolgerungen hätte verleitet 
werden können. 

Indem B. sodann noch den allenfallsigen Einwand zurückweist, dass 
die relativ ungünstigen Wägungsergebnisse für das Jahr des vervoll- 
kommneten YerpfleguDgsreglements etwa in, dem Vorjahr gegenüber, 
gegebenen ungünstigen localen Verhältnissen der Anstalt zu suchen seien, 
und besonders hervorhebt, dass hier nicht ein einzelnes Experiment, 
angestellt mit nur wenigen Kindern auf wenige Tage, vorliege, son- 
dern dass das Resultat aus Experimenten mit 130 Kindern in 700 Tagen 
herausgewachsen sei, welchem im Ganzen der Werth von gegen 200,000 
Einzel wägungen zur Seite steht, wagt er, so drückt sich B. bescheiden 
genug aus, die Hoffiiung auszusprechen, dass die Endresultate seiner 
Untersuchungen eine recht breite, tiefe und feste Basis haben. 

Auf Grund der erwähnten Ergebnisse wird es, führt B. weiter aus, 
für die Zukunft nöthig sein, durch tägliche Wägungen (nebstbei auch 
durch Messungen und Kraftbestinunungen) der Alumnen verschiedene 
Verpfleguogsreglements auf ihren Werth zu prüfen, und wird man ins- 
besondere durch planmässiges Zusammenarbeiten in einer grösseren An- 
zahl von Internaten nach der gedachten Bichtung „zu einiger Klarheit 
über die andauernden Werthe der verschiedenen Nahrungsmittel 
oder die beste, gesundeste und den gegebenen Verhältnissen gemässeste 
Art der Beköstigung kommen können". Bedner glaubt in dieser 
Hinsicht darauf hinweisen zu dürfen,^ dass speciell auf Grund der nach 
Einführung des erwähnten neuen Verpflegungsreglements in seiner An- 
stalt constatirten raschen Gewichtszunahme der Kinder ein öfterer 
Wechsel in dem diätetischen Beglement wahrscheinlich von Vortheil 
sein würde. 

B. schliesst seinen hochwichtigen Vortrag mit einer warmen Auf- 
forderung zur Nachprüfung seiner Untersuchungsresultate und zur Theil- 
nahme an der von ihm begonnenen Arbeit. „Handelt es sich ja doch 
um das Höchste in der Emährungsphysiologie , die Bestimmung der 
Nahrungswerthe, und handelt es sich um das körperliche, zugleich dann 
auch geistige Gedeihen, das volle und kräftige Gedeihen unserer Kinder, 
um die Kräftigung künftiger Geschlechter." 

Ein reicher Beifall belohnte den Bedner, welchem Herr Dr. Bauch - 
fuss in beredten Worten für seine, ebenso für die Physiologie wie für 
die Pädiatrie gleich sehr werth vollen Forschungen den Dank der Ver- 
sammlung aussprechen zu dürfen glaubt. 

Herr Prof. Jacobi stellt die Bedeutung des gehörten Vortrags 
ebenso hoch als Dr. B., bemerkt jedoch, dass Gesundheit und Gewicht 
nicht parallel zu gehen brauchen; massige Gewichtszunahme sei nur 
eines der Symptome der Gesundheit eines Organismus oder Organs. 
Auch die Kinderwägungen seien nicht so conclusiv, wie der Enthusias- 
mus geglaubt habe (er erinnert an die oft fetten rachitischen Kinder). 
Die physiologischen Gesetze würden also nicht umgestossen, wenn man 
sage, dass eine kohlenstoffhaltige Nahrung mehr Gewicht mache als 
eine albuminhaltige. Trotz der Möglichkeit der Existenz, auch unter 
ungünstigen Umständen, müsse doch als Begel gelten, dass die Nah- 
rung des Organismus dessen chemischen Bestandtheilen einigermassen 
entsprechen müsse. 

Herr Bauch fuss erwidert, dass er mit dem Vorredner, soweit er 
sich gegen einseitige Verwerthnng von Wägeresultaten wende (wie sie 
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z. B. bei der Werthschätfcang von Mntterinilch -Surrogaten stattgefanden 
habe), völlig übereinstimme, dass dagegen die Art der Forschungen 
Herrn Malling-Hansen's ausreichende Garantie gegen erstere böte. 
Wenn indessen auch M.-H. nichts weiter gegeben hätte als seine Massen- 
wägnngen und -Messungen, welche sich über einen grossen Theil des 
Kindesalters erstrecken, so würde man hierfür schon dem Herrn Vor- 
tragenden zu'grösstem Dank verpflichtet sein — in Rücksicht der höchst 
spärlichen und ganz unvollkommenen Arbeiten, welche hierüber vor- 
lägen — (Herr Redner giebt eine kurze Uebersicht derselben) und 
müsse er sagen , dass hier eine grosse Lücke ' unseres Wissens aus- 
gefüllt sei. 

Zum Schluss ergreift noch Herr M allin g-H ans en das Wort, um 
Herrn Jacobi durch Citate aus seinem Vortrag zu zeigen, dass er mit 
ihm ganz einverstanden sei, wie auch, dass das betreffende (neue) Ver- 
köstigungsreglement in voller Uebereinstimmnng mit der Wissenschaft 
wäre, dass sich also dasselbe nicht das Fettmachen der Kinder zur Auf- 
gabe gestellt habe, sondern dass es eine gesündere und kräftige Ent- 
wicklung als die, welche das alte Regime vermuthlich geben könnte, 
bezweckt habe und somit auch eine grössere Gewichtszunahme der 
Kinder als früher erstrebe. Wider alles Erwarten habe das neue 
Reglement diese Zwecke nicht erreicht. 

Nach Herrn M.-H. bringt Herr Dr.M.Vahl, Vorsteher der Mädchen- 
Erziehungsanstalt in Jägerspries, dankenswerthe 

„MittheilungenüberdasGewicht nicht erwachsener Mädchen". 

Das Material stammt aus der von der Gräfin Danneri m Jahre 1874 
in Jägerspries gegründeten Erziehungsanstalt für arme und hilflose 
Kinder, welche mit einem Bestand von 60 Kindern begann und heute 
einen solchen von 315 aufweist. Die Mädchen befinden sich in einem 
Alter von 3—16 Jahren und sind dieselben in den Jahren 1874 — 1883 
zweimal jährlich, im Frühjahr und Herbst, im Ganzen 19 mal, ge- 
wogen worden. Die Gesammtzahl der einzelnen Wägungen giebt R. 
auf gegen 4000 an. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen sind, dass 

1. Mädchen im Alter von 4 — 14 Jahren alljährlich und regelmässig 
an Körpergewicht zunehmen; 

2. dass der Gewichtszuwachs ordentlicherweise mit dem 15. Jahr 
beendigt ist; 

3. dass der Gewichtszuwachs im Sommerhalbjahr bestimmt grösser 
ist als im Winterhalbjahr — und zwar um ein Drittel grösser — ; 

4. dass der jährliche Gewichtszuwachs mit jedem Lebensjahr der 
Mädchen für jedes Kind zunimmt; 

5. dass dagegen der procentische jährliche Zuwachs fast constant 
ist, nämlich 10% vom 4. bis 9. Jahr, 11 — 13% vom 10. bis 13., 
9Y2% im 14. Jahr, im Ganzen 11% vom 4. bis zum 14. Jahr. 

Zur Illustration seines Vortrags legt Redner 5 Tabellen vor, von 
denen die letzte die Beköstigung der Mädchen in den letzten 7 Jahren 
wiedergiebt. (Ueber die Einzelheiten vergleiche man Congreskbericht 
Bd. 3. S. 120 u. f.) 

Den letzten Vortrag hielt Herr Profesor A. d^Espine, Genf, 

„Ueber die leicht heilbare Form von spinaler Kinderlähmung". 

Die weitaus grösste Zahl der Fälle von spinaler Kinderlähmung 
sind, wie bekannt, auf eine Poliomyelitis anterior acuta zurückzuführen. 
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B. hat der Section eine Beobachtung vorzutragen, welche ihn zu der 
Aufstellung einer Abortivform (forme fruste) dieser Affection berechtigt. 

Diese Beobachtung betrifft einen Knaben von 19 Monaten — in 
diesem Alter sah ihn B. zuerst — der bis zum 11. Lebensmonat völlig 
gesund war, dann den Keuchhusten ohne üble Folgen überstand, mit 
einem Jahr am Stuhl stehen, mit 16 Monaten allein gehen konnte. 
Eltern, sowie zwei ältere Geschwister gesund. Gegen den 20. Februar 
1883 bemerkte man, dass das Kind das linke Beinchen nachschleifte, 
und erinnerte sich, dass es sich vor zwei Monaten über Schmerzen in 
demselben Beinchen beklagt habe, welche zu öfteren Malen anfallsweise 
aufgetreten waren. Weder Fiebererscheinungen noch convulsive Sym- 
ptome waren beobachtet worden, dagegen erstreckte sich die Schwäche 
am 28. Februar auch auf das rechte BeinchQu und gegen März war die 
Functionsunfahigkeit der ünterextremitäten vollständig ausgebildet. Im 
April wurde dann das Kind Herrn Prof. Erb zugeführt, welcher die 
motorische Paralyse selbst constatirte, im üebrigen eine günstige Pro- 
gnose stellte und zu einer elektrischen Behandlung rieth. Da die Eltern 
des Kindes in der Nähe von Genf wohnten, gelangte dasselbe auf Prof. 
Erb's Empfehlung in Bedners Behandlung. 

Der am 19. Mai aufgenommene Status praesens war folgender: 
Kind geistig und körperlich seinem Alter entsprechend entwickelt. Seine 
ganze Krankheit besteht in einer vollständigen Functionslosigkeit der 
ünterextremitäten, deren Muskeln schlaff und etwas weich sind, aber 
keine bemerkenswerthe Atrophie zeigen. Die am schwersten betrof- 
fenen Muskelgruppen sind die Strecker der Unterschenkel, die vordere 
äussere Gruppe an diesen und den Oberschenkeln, während jedoch 
auch die an der Bückfläche (Flexoren) befindlichen befallen sind und 
schlechter functioniren. Patellarreflexe erhalten, rechterseits scheinbar 
sogar verstärkt. Keinerlei Contractur. Wesentliche Herabsetzung der 
Sensibilität war jedenfalls nicht vorhanden. Schmerzpunkte sind bei 
Druck weder an den Domfortsätzen noch an den Extremitäten nach- 
weisbar (auch sind keine spontanen vorhanden). Der Schliessmuskel der 
Blase scheint stets normal functionirt zu haben, dagegen ist ziemlich 
hartnäckige Verstopfung vorhanden. 

Die elektrische Untersuchung (s. Congressbericht Bd. 3. S. 128) 
ergab in Kürze allgemeine Abnahme der faradischen Contractilität mit 
etwas Trägheit der Contraction in den m. peron. — Die galvanische 
Contractilität ist normal, überall überwiegt die Contraction am nega- 
tiven Pol die des positiven. 

Die elektrische Behandlung wurde nunmehr sofort begonnen und 
fast' täglich bis zum 14. Juli fortgesetzt. Sie besteht in Faradisation 
und F. Galvanisation der nervi crur. und peron., in Faradisation und 
Massage der Muskeln und Galvanisation des Bückenmarksherdes. Der 
Erfolg war überraschend. Schon nach 9 Tagen kann sich das Kind 
einen Augenblick auf den Beinchen — gegen einen Stuhl gelehnt — 
halten, am 15. Juni geht es, an den Händchen geführt, den Baum eines 
Corridors entlang, am 25. läuft es allein und kann sich zur Erde bücken 
und wieder erheben. Am 14. Juli ist die Paralyse fast ganz ge- 
schwunden und das Kind wird mit seinen Eltern ins Gebirge geschickt. 
Da sich nach seiner Bückkehr trotz befriedigender Kräftigung ergiebt, 
dass es doch noch leicht beim Stehen und Gehen ermüdet, so wird die 
elektrische Behandlung noch für einige Wochen wieder aufgenommen 
und dann der Knabe fast völlig hergestellt nach Hause entlassen. R. 
sah ihn im folgenden Jahre (1884) am 20. Juni wieder, in blühender 
Gesundheit und völligem Gebrauch der früher gelähmten Gliedmassen. 
Die elektrische Untersuchung ergab vollständig normale Beaction. Die 
faradische Contractilität war erheblich verstärkt gegenüber dem vorigen 
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Jahr (man vergi. die betr. Tabelle S. 129), die PateUarreflexe und gal- 
vanische Reaction normal. 

An diese Mittheilung knüpft Redner folgende epikritische Bemer- 
kungen: 

Die Unterschiede in der Symptomatologie des beschriebenen Falles 
und eines der gewöhnlichen Fälle von Poliomyelitis ant. acuta liegen 
zu Tase. R. will sich bemühen, zu zeigen, dass sie nicht von funda- 
mentaler Wichtigkeit sind. 

1. Der Lähmung waren in seinem Fall Schmerzparozysmen voraus- 
gegangen, welche beim Auftreten der ersteren aiuhOrten. Vielleicht 
stellten sie eine einfache Coincidenz dar oder aber sie fallen in den 
Rahmen derjenigen Parästhesien des Beginns der Paralyse, welche 
hier und da bei der atrophischen beobachtet sind. Eeinenfalls kann 
man sie im vorliegenden Fall als Anfangssymptome einer Neuritis 
auffassen und die Paralyse durch eine periphere Ursache erklären 
wollen. 

2. Die Lähmung trat ohne vorausgegangene Fiebersymptome oder 
CoDTulsionen plötzlich auf, erstreckte sich aber erst nach und nach mit 
einem Zwischenraum von 8 Tagen auf beide Unterextremitäten. Ein 
solches Vorkommen wird als selten auch von Erb hervorgehoben. 

3. Es war vielleicht im Beginn eine geringe Abschwächung der 
Sensibilität vorhanden, doch niemals eine deutliche Anästhesie. Wohl 
aber bestand eine hartnäckige Verstopfung, welche mit dem Beginn der 
Paralyse zusammenzufallen schien. R. glaubt nicht, dass man aus 
diesem Grund die mitgetheilte Beobachtung von der Reihe der Fälle 
von Poliomyelitis ausschliessen könne, weil sich dies Symptom eines- 
theils aus dem Mangel an Bewegung leicht erklären lasse und weil 
es anderenthcils ausnahmsweise auch in der gewöhnlichen Form der 
spinalen Paralyse beobachtet sei. 

4. Das Erhaltensein oder selbst die Steigerung der Pa- 
tellarrefleze, das Erhaltensein der galvanischen Reaction, 
sowie das Nichtverschwundensein der faradischen Erregbar- 
keit in Nerven und Muskeln stellen daher die wesentliche Difie- 
renz zwischen dem vorgetragenen Fall und der gewöhnlichen Form der 
Poliomyelitis anterior acuta dar und eben auf diese Symptome hin 
wurde die günstige Prognose gestellt, welche in dem Verlauf ihre Be- 
stätigung fand. 

Gerade diese Symptome aber bilden für Herrn d'Espine auch den 
Anhaltspunkt für die Aufstellung der Abortiv- und heilbaren Form der 
Poliomyelitis und deren Charakteristik, und wie man bei der leichten 
Form von der Erhaltung der elektrischen Erregbarkeit des grössten 
Theils der Musculatur zu sprechen pflegt, wird man in jenen Fällen 
sagen können , die elektrische Erregbarkeit ;3ei bis zu einem gewissen 
Grade in allen Muskeln erhalten geblieben. 

5. Die letzte Frage endlich wäre, ob im vorliegenden Fall der elek- 
trischen Behandlung ein wirklicher Heileffect zuzuschreiben sei. Redner 
glaubt dies annehmen zu dürfen, obgleich er die Möglichkeit nicht 
ausschliessen will, dass sich eine Spontanheilung im Laufe längerer 
Zeit vollzogen haben könnte. Zur Stütze seiner Annahme erinnert er 
daran, dass die Paralyse seit drei Monaten unverändert fortbestand, 
dass die Musculatur weich und schlaff geworden und die faradische 
Erregbarkeit gesunken war; dass ferner auch die Besserung nicht wie 
bei gewissen Reflexparalysen plötzlich, sondern erst allmählich 
im Laufe und entsprechend der Dauer der elektrischen Behandlung zu 
Stande kam und zu vollständiger Heilung erst nach Ablauf von zwei 
bis drei Monaten führte. 
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Dem GongreBBbericht ist endlich noch der Aaszag eines Vortrags 
beigegeben, welchen Ref. in der pädiatrischen Section zu halten beab- 
sichtigte, aber nicht mehr gehalten hat. 

Der Titel laatet: 

„lieber subseröse Phlegmone der vorderen Baachwand". 

Dr. H. Eehn berichtet an der Hand eines von ihm beobachteten 
Falles von diffuser Phlegmone der vorderen Bauchwand, resp. des sub- 
peritonealen Zellgewebes aus dem Kindesalter^ über die differentielle Diagno- 
stik zwischen dieser Affection und der acuten idiopathischen Peritonitis. 

Der complicirte Fall ist in Kürze folgender: 

Mädchen von cy^ Jahren — hat vor drei Jahren eine schwere Dysen- 
terie überstanden, seitdem gesund — erkrankt Ende November 1883 
mit intensivem Leibschmerz, wiederholtem galligen Erbrechen, hohem 
Fieber. Leib aufgetrieben, gespannt, überall hoch empfindlich, Athem 
oberflächlich; Temp. bis 41,5 (Achsel), sehr frequenter Puls. Obstipation, 
sehr schmerzhafte Harnentleerung. Das Erbrechen setzt sich durch 
vier Tage fort, erfolgt wesentlich nach der Einfuhrung von (natürlich 
flüssiger) Nahrung oder Medicamenten. Nach dem fünften Tage mas- 
siger Nachlass des Fiebers, der spontanen Leibschmerzen und der hoch- 
gradigen Druckempfindlichkeit; auch die ürinentleerung weniger schmerz- 
haft. Der ganze Zustand bleibt in dieser etwas abgeschwächten Form 
— bei Morgentemperatur von 38 und einigen Zehnteln und Abend- 
temperatur von 39—89,7 — bei mittlerer Intensität der subjectiven und 
objectiven Symptome bis gegen die zweite Hälfte December der gleiche ; 
nach Ende des Monats zeigt sich in der linken Seitenbauchgegend eine 
flache Yorwölbung, ohne Fluctuationsgefühl. Es sind weder ein freies 
intraperitoneales Exsudat noch Herde im P. cavum nachweisbar. Am 
2. Januar rein eitriger Stuhl (Perforation eines Eiterherdes in den 
Darm), dem an demselben und den folgenden acht Tagen noch weitere 
gleichartige oder mit Eoth gemengte folgen. Dieser Eiterentleerung 
entsprach in den ersten 4—6 Tagen ein erheblicher Temperaturabfall; 
dann folgt wieder starkes Ansteigen der Temperatur — 40,2, das Band, 
welches bis dahin keinen besonderen Eräfteverfall gezeigt hatte, colla- 
birt jetzt auffallend, es stellten sich Oedeme erst der unteren Extremi- 
täten, weiterhin auch der Hände und des Gesichts ein. Mitte Januar 
Yorwölbung einer ca. thalergrossen Stelle, drei fingerbreit oberhalb des 
Nabels, alsbald Fluctuation. Incision am 20. Januar^) — Entleerung 
reichlichen jauchigen Eiters von intensivem Kothgeruch; von der Wunde 
aus wird weitgehende Ablösung des Bauchfells nach links seitlich con- 
statirt. Zweite Incision an der Stelle der ersten Vorwölbung, von hier 
aus Ablösung nach unten vor die Blase und nach rechts in die regio 
iliaca. Dritte Incision: Entleerung grosser Mengen Eiters von beschrie- 
bener Beschaffenheit. Ausgiebige Ausspülung mit ThymoUösung, Drai- 
nage, Listerverband. Easche Besserung des AUgemeinbelLndens, gründ- 
licher Temperaturabfall. In den letzten Tagen des Januar wieder 
Verschlechterung (es sind einige Leistendrüsen unterdessen auch ver- 
eitert und incidirt); tiefe Fluctuation in der regio iliaca sinistr. und 
Dämpfung in der linken Lumbaigegend unter der 11. und 12. Rippe. 
Ausgiebige Erweiterung der zweiten Incisionswunde nach hinten, Ab- 
lösung des Peritoneums bis weit nach hinten und oben constatirt, des- 
gleichen nach vorn, links und unten, hier neue, 5. Incision. Entleerung 
massigen, nach Eoth riechenden Eiters. Ausspülung mit Sublimat 
lösung, grosses Drain nach hinten und oben eingeschoben, Verband 



1) Die folgende chirurgische Behandlung durch Dr. Louis Behn 
geleitet. 
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wie früher. Wenige Tage später erscheint Eoth in der seitlichen Wände 
zuerst, sodann auch in der oberhalb des Nabels gelegenen Wände. 
Sorgfaltige Ausspülung, Jodoform-Puder. Nach etwa zehn Tagen Koth- 
austritt sistirt. Allmähliche Abnahme und Besserung der Eiterung. 
Hasche Besserung des Allgemeinbefindens. Mitte März sämmtliche 
Wunden geschlossen. Im Laufe des Vorsommers vollständige Wieder- 
erstarknng des Kindes. Die Verdauungsthätigkeit erfolgt völlig normal. 

Zufolge dieser Beobachtung einer diffusen Phlegmone der vorderen 
Bauchwand müssen die seiner Zeit von Herrn Bernutz in seiner vor- 
züglichen Arbeit (Arch. g^ndr. de m^d. 1850 Juin & Juillet) gegebenen 
differ.-diagnostischen Anhaltspunkte, da sie sich nur auf die begrenzten 
Phlegmonen beziehen, ergänzt resp. modificirt werden. 

Prof. Bernutz bezeichnet als diagnostisch wichtig: 

1) für die Phl. einen mehr begrenzten Schmerz oder ein Schmerz- 
centrum, von dem aus die Schmerzen spontan oder nach Druck in den 
übrigen Leib hinein- und nach dem sie wieder zurückstrahlen; während 
sie bei der diffusen Peritonitis weit intensiver und gleichmässig über 
den Leib verbreitet sind; 

2) sollen Uebelkeit und Erbrechen, besonders andauerndes, bei der 
Phl. äusserst selten, bei der Peritonitis constant sein; 

3) soll der Phl. eine Betraction der Bauchwand, der Peritonitis 
die Auftreibung zukommen, und 

4) endlich soll bei der Phl. der für Peritonitis charakteristische Ver- 
fall der Züge und die tiefe Depression des Pulses fehlen. 

Herr Dr. A. G anderen, welcher in seiner gleichfalls ausgezeich- 
neten Arbeit über die idiopathische acute Peritonitis im Kindesalter 
(Paris, Delahaye, 1876) die diff. Diagnostik beider Affectionen nach 
den obigen Angaben von Herrn B. bespricht, bringt zwei von Herrn 
Dr. Vaussy in seiner Doctorats - These veröffentlichte Fälle von be- 
grenzter Phlegmone der vorderen Bauchwand aus dem Kindesalter, hebt 
ausdrücklich hervor, dass in beiden Fällen das Erbrechen gefehlt 
habe, weist sodann noch auf das wichtige Symptom eines Begrenzungs- 
walls innerhalb der Bauchdecken — für die Phlegmone — hin und 
constatirt aus einer Eeihe von Fällen, dass ein eitriges intraperitoneales 
Exsudat sich immer durch .den Nabelring seinen Weg bahne, der 
Eiter bei der Phlegmone des subperitonealen Gewebes immer und nur 
ausserhalb des Nabels perforire, ein Symptom, welches wohl differ.- 
diagnostisch, selbst nach erfolgter Perforation, u. s. f. verwerthet werden 
könne. 

Die Perforation würde in vorliegendem Falle des Vortr. ebenfalls 
ausserhalb des Nabels erfolgt sein. Dagegen war von einem Be- 
grenzungswall nichts zu finden; es war ferner anfänglich kein soge- 
nanntes Schmerzcentrum nachzuweisen, der Leib war stark aufgetrieben, 
nicht retrahirt und es war Tagelang dauerndes Erbrechen vorhanden. 
— Uebereinstimmend mit Herrn B. konnte Vortr., auf eine geraume 
Zeit hin wenigstens, das Fehlen des Verfalls des Gesichtszugs und der 
Pulsdepression beobachten, wie sie der Frühperiode der Peritonitis 
schon zukommen. 

Die von dem Vortragenden beobachteten abweichenden Symptome 
erklären sich leicht aus der Ausdehnung des Processes und seiner In- 
tensität, wobei eine, wenn auch nicht über das Stadium der Reizung 
resp. Hyperämie hinausgehende Betheiligung des Peritoneums voraus- 
gesetzt werden muss. Dass niemals im Verlauf der Erkrankxmg weder 
flüssiges intrap. Exsudat noch Herde nachweisbar waren, ist bemerkt. 
Vortr. ist der Meinung, dass dies ein für die Frühdiagnose der diffusen 
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Phlegmone wichtigstes Moment ist. Das Auftreten einer umschriebenen 
Schwellung in den Banchdecken lässt späterhin mit Sicherheit auf 
Phlegmone schliessen. Die Incisionen können nicht früh und ausgiebig 
genug gemacht werden. 



Die Sitzungen der Section wurden von den Herren Dr. Rauchfuss, 
Jacobi und Hirschsprung am 16. August Nachmittags mit kurzen 
Ansprachen geschlossen. 



Anmerk. Der Vortrag des Herrn Dr. Rauchfuss: „Üeber die 
Berechtigung des klinischen Croupbegriffs", sowie der des 
Herrn Dr. Rupprecht, Dresden, „üeber die Wahl der antisep- 
tischen Wundbehandlung im Eindesalter** sind beide bereits 
in diesem Jahrbuch veröffentlicht. 



Analecten. 



I. Infectionskranklieiteii. 

1. Böthein. 

Ueher Böthein. Von Dr. A. Klaatscb. Zeitschrift f. klin. Med. 10. B. 
1. u. 2. H. 

In den 80 er Jahren des vorigen Jahrhunderts soll zuerst Seile, 
Vorsitzender an der Berliner Gharitä, die Röthein als selbständiges 
Exanthem beschrieben haben. Auf ihn folgte eine ganze B«ihe von 
Autoren, welche die Röthein als eine schwere Krankheit beschrieben, 
die unzweifelhaft eine Abart von Scharlach gewesen ist, und Heim er- 
klärte 1812 die Röthein geradezu als eine Abart von Scharlach. 

Die Stellung der Röthein in der Pathologie bleibt aber auch nach 
Heim eine höchst schwankende. Immer erfolgten ab und zu Publi- 
cationen, die sich auf ein epidemisch auftretendes, zwischen Scharlach 
und Masern stehendes Exanthem bezogen, das einen durchgehends 
leichten und günstigen Verlauf hatte. 

Bestimmteres ergab die im Jahre 1858 von Gelmo herrührende 
Publication, die sich auf das Beobachtungsmaterial des St. Josefs- 
Kinderspitals in Wien von ca. 18 Jahren stützte. 

Es blieb aber nach wie vor die Discussion darüber unerledigt, ob 
die Röthein als eine selbständige Krankheit oder nur als modificirte 
und abgeschwächte Formen der Masern und des Scharlachs anzusehen 
seien. Hebra kam zu dem Resultate, dass die Röthein der Autoren 
leichte Formen von Masern ohne Catarrh oder unvollkommene Scharlach- 
exantheme, oder endlich Fälle von Roseola und Urticaria seien. Hebra 
hatte aber doch mit dem ganzen Gewichte seiner Autorität die Röthel- 
discussion nicht zum Schweigen gebracht. Es erschienen neuerdings 
Stimmen, welche sich für die Selbständigkeit der Röthein und für deren 
Unabhängigkeit von Masern und Scharlach aussprachen [Thierf eider, 
Mettenheimer, Thomas, Steiner, Emminghaus, Trousseau, Baginsky, 
Fleischmann]. 

Die Autoren, welche die Selbständigkeit der Röthein vertheidigten, 
berufen sich auf den eigenthümlichen Verlauf des Exanthems, auf dessen 
ausnahmslose Gutartigkeit trotz grosser Extensität und endlich darauf, 
dass es ohne Unterschied auch solche Individuen befiel, die Masern und 
Scharlach schon überstanden hatten. 

Am Ueberzeugendsten wirkt aber die Gleichartigkeit des Vorkom- 
mens der Röthein in Epidemien, die allerdings viel seltener sind als 
Masern- (auch wohl als Scharlach-Epidemien.) 

Dr. Klaatsch hat nur zwei Rötheiepidemien gesehen^ die eine im 
Jahre 1861, die zweite im Jahre 1884/1886. 

Den 1. Fall von Rubeolen beobachtete er im Elisabeth-E^nderspitale 
im Verlauf einer schweren Masernepidemie. Das Kind hatte einen fein 
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punktirten rothen Ansschlag, ganz different yom Masemexanthem, wurde 
auf die MasernabtheilnDg gelegt nnd dort entwickelten sich auf den 
rothen Flecken kleine, eitriges Serum enthaltende Papeln, die 
abtrockneten und in grossen Beihen abschülferten. Nach- 
träglich erkrankte das Eind an Masern. Es folgten dann im Ganzen 
22 Böthelfalle, yon denen 11 früher Masern, 2 Scharlach überstanden 
hatten. 

Im Jahre 1884/1885 beobachtete Dr. K. 40 Fälle von Böthein in 
17 Familien, von denen mehr als die Hälfte bereits Masern durch- 
gemacht hatten. Das Exanthem hatte zwei Formen: entweder sind es 
kleine Stippchen, als ob man mit rother Tinte auf nassem Löschpapier 
kleine Pünktchen gemacht hätte, oder grössere Flecke von ^/^ — 1 cm 
Durchmesser, von winkligem Gontour begrenzt, zuweilen dicht anein- 
ander stehend und verschwimmend. 

* Das Exanthem ist überall, am dichtesten im Gesicht, auf den 
Schultern, der Streckseite der Arme, unterer Bückenhälfte und Nacken. 
Dabei beobachtet man als Varietäten: Freibleiben des Gesichtes, regel- 
lose Gruppirung, Etablirung auf nur der unteren Körperhälfte, Com- 
bination mit einem scarlatinös aussehenden Erythem und mitunter Vor- 
kommen von serös eitrigen Papeln — keine Hämorrhagien, kein Jucken. 

Die Dauer des Exanthems meist drei, ausnahmsweise fünf Tage, 
Fieber fehlte in der Hälfte der Fälle, das Allgemeinbefinden immer gut. 
Committirende Erscheinungen: Injection der Conjunctiva, des Pha- 
rynx., Schwellung der Lymphdrüsen, insbesondere der cervicalen und 
der am proc. mastoideus gelegenen; die Lymphdrüsenschwellung hat 
Thomas in seinen Fällen gesucht und nicht gefunden. 

Die Contagiosität der Krankheit leugnete Steiner; Mettenheimer, 
Thierfelder und Klaatsch behaupten sie, erklären sie aber nicht 
für intensiv. Die Incubation dauert 14 und 17—22 Tage, in einzelnen 
Fällen aber noch länger, bis zu 4 Wochen. Erwachsene werden meist, 
aber nicht immer, von Böthein verschont. 

Nach allen seinen Erfahrungen will Dr. K. es nicht als unzweifel- 
haft hinstellen, dass diese Anschauung der Beziehungen der lK>Ötheln 
zu den anderen Exanthemen immer dieselbe bleiben wird. Die Ver- 
schiedenheit der Beschreibungen des Exanthems scheint zu lehren, dass 
dasselbe sich fortwährend verändert, insbesondene milder würde und 
vielleicht endlich ganz verschwindet. 

Es wäre aber auch denkbar, dass die Böthein im Wechsel 
der Zeiten sich wieder zu einer ernsteren Krankheit ge- 
stalten könnten. K. verweist darauf, dass Sydenham, Boerhaave 
und van Swieten in ihrer Zeit auch die Scarlatina als eine unbedeu- 
tende Krankheit auffassten, dass Tissot und Fleisch erst Ende des 
vorigen Jahrhunderts den Scharlach wieder bösartig werden sahen. 

Eisenschitz. 

2. Scharlacli« 

Ein eigenthümlicher Fall von Scharlachinfection. Von Musatti. Bi- 
vista veneta di Scienze mediche, ref. im Arch. di patol. infant 
1886, p. 180 f. 

Eine Familie aus Venedig geht mit ihrem 14 Monate alten Kinde 
Mitte August aufs Land, nachdem dort aufs Genaueste nachgeforscht 
worden ist, ob auch keinerlei epidemische Krankheiten herrschen. Am 
16. Tage des Landaufenthaltes erkrankt das Kind an einem leichten, 
aber typischen Scharlachfieber, welchem sich am 11. Krankheitstage eine 
schnell vorübergehende Albuminurie anschliesst. Nach langem vergeb- 
lichen Suchen stellt sich heraus, dass in demselben Zimmer, welches 
vom Kinde bewohnt wird, vor fünf Monaten eine Dame an Scharlach- 
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fieber krank gelegen hat; seitdem war das Zimmer unbewohnt ge- 
blieben, und man hatte behufs der Desinfection drei Monate lang die 
Fenster ununterbrochen offen gelassen. Trotzdem war der Infections- 
stoff wirksam geblieben. Verf. empfiehlt, auf seine Erfahrungen gestützt^ 
das Sublimat als das beste Desinfectionsmittel. Toeplitz. 

Zur pcUhologischen Anatomie des Scharlachs. Von Dr. George Crooke. 
Fortschritte der Medicin 3. Bd. Nr. 20. 

Dr. George Crooke (London) hat im Laboratorium des Prof. 
Eberth in Halle mikroskopische Untersuchungen in 30 Fällen von 
Scarlatina gemacht; 15 von diesen Fällen waren in der ersten Krankheits- 
woche, die anderen 15 nach 9 — 68tägiger Erankheitsdauer gestorben. 
Das zur Untersuchung benutzte Material wurde gewöhnlich 1 — 5 Stunden, 
ausnahmsweise erst 12 Stunden nach dem Tode den Leichen entnommen. 

Kokken fanden sich insbesondere in den Organen des Halses, aas- 
gedehnte Infiltration mit solchen Mikroorganismen und Anschwellungen 
am Halse bei diphtheritischen Fällen. Diese Kokken waren in Form, 
Grösse und Anordnung sehr verschieden, am seltensten in inneren Or- 
ganen zu finden. 

Sehr kleine Bacillen wurden nur in wenigen sehr schweren und 
bösartigen Fällen in einem späteren Stadium der Krankheit gefunden. 
Diese Bacillen, oft zu 2— 4— 6gliedrigen Gülten vereinigt und nie in 
inneren Organen zu finden, hatten grosse Aehnlichkeit mit dem Bacillus 
des malignen Oedems. 

Mit Rücksicht auf den klinischen Verlauf der betreffenden Fälle 
ist Dr. C. geneigt, diese Bacillen für septische Spaltpilze zu halten, 
hält es aber auch für möglich, dass sie überhaupt keine pathogenetische 
Bedeutung haben. 

Magenveränderungen. In sechs Fällen mit schweren gastrischen 
Erscheinungen fand Dr. C. in der stark mammellonirten , trüben und 
bleichen Magenschleimhaut eine ausserordentliche Hyperplasie des lymph- 
phatischen Gewebes, mit Lockerung und centraler Necrose der Drüsen, 
einem Zustande von interstitieller Gastritis und von Kemwucherung in 
den Gefässwandungen. 

Das Cylinderepithel der Drüsenausführungsgänge und die obere 
Drüsenschichte ist von Kundzellen durchsetzt 

Veränderungen in der Leber. Die Leber vergrössert, erweicht, 
im Zustande trüber Schwellung; nie wurde der mikroskopische Befund 
der interstitiellen Hepatitis vermisst. — In einzelnen Fällen fanden sich 
rundliche necrotische Herde in der Nähe der Portalzone; an die Deu- 
tung dieser Necrosen wagt sich Dr. C. nicht recht heran. 

Nierenveränderung. In den Fällen von 26stündiger bis 
7 tä giger Dauer war die gewichtigste Veränderung Kern Vermehrung in 
den Glomerulis; die Gefässknäuel der letzteren sind geschwollen und 
trübe, die einzelnen Schlingen sind zusammengeschmolzen, die Bowman'- 
schen Kapseln sind verdickt, ihr Epithel geschwollen und in Wucherung 
begriffen; deutliche Kernwucherung in den Arterien und Arteriolen und 
in den Harncanälchen der Rinde; trübe Schwellung und Wucherung 
des Epithels der gewundenen Harncanälchen (Epithelcatarrh) ; inter- 
stitielle Nierenveränderungen sind in der ersten Woche 
sehr selten. 

In den Fällen von 18 — 68tägiger Dauer ist gleichfcills die Glo- 
merulitis die vorherrschende Verändenmg, in einigen Nieren treten die 
catarrhalischen Veränderungen etwas in den Vordergrund, in anderen 
eine interstitielle herdweise kleinzellige Infiltration und in drei Fällen 
fanden sich zahlreiche Embolien in den intertabulären Arterien und in 
den Arteriolen bei ihrem Eintritte in die Glomeruli. 
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Zusammenfassend erklärt Dr. C. in der ersten Woche in vielen 
Fällen die catarrhalische Nephritis ausgeprägt (Trübung, Wucherung« 
und Verfettung des Harncanälchenepithels, Friedlaender). 

Weiterhin folgt Dr. C. hinsichtlich der Veränderungen in den Glo- 
merulis den Beschreibungen von Klein und deutet sie klinisch in der 
Weise, dass aus den Hauptberden der Entzündung solche Massen in 
die ßlutmasse kommen, welche in den Nieren ausgeschieden werden 
und zunächst auf die Glomeruli schädlich einwirken. 

Wenn aber Friedlaender zwischen seinen drei Formen der 
Scharlachnephritis, der initialen catarrhalischen, der interstitiellen sep- 
tischen und der Nephritis postscarlatinosa (Glomerulo- Nephritis) einen 
genetischen Zusammenhang bestimmt in Abrede stellt, erklärt Klein 
die Scharlachnephritis für eine interstitielle Nephritis, welche am Ende 
der ersten Woche auftritt und mehr und mehr zunimmt. 

Er legt grosses Gewicht auf die ursächlichen Beziehungen der Em- 
boli zu dem interstitiellen Processe. Eisenschitz. 



Ueher Secwndärinfectionen beim Scharlach. Aus dem Laboratorium der 
Leyden'schen Klinik zu Berlin von Prof. A. Fraenkel und Dr. A. 
Freudenberg. Gentralbl. f. klin. Medicin 45. 1886. 

Die von George Grooke aus dem Eberth'schen Laboratorinm 
publicirten Untersuchungen über Bakterienbefunde beim Scharlach giebt 
den Autoren Veranlassung, schon jetzt eine vorläufige Mittheilung zu 
machen über das Vorkommen von Mikroorganismen in den inneren 
Organen beim Scharlach. Die Untersuchungen beziehen sich auf nur 
drei Fälle mit bösartigem Verlaufe, welche im Floritionsstadium en- 
deten. In allen drei mit Diphtherie compHcirten Fällen gelang es, aus 
inneren Organen Culturen zu gewinnen, die mit dem Streptokokkus 
pyogenes (Kosenbach), aus Eiterherden gezüchtet, identisch waren. 

In zwei Fällen, in welchen die intacten inneren Organe zur Unter- 
suchung benutzt worden waren, fand man nur und ausschliesslich diesen 
Mikrokokkus, in dem dritten, in welchem die Organe zerschnitten 
vorlagen, auch vereinzelte Golonien anderer Organismen. 

Die Autoren erkennen diesem Streptokokkus nicht die Bedeu- 
tung des Trägers der Scharlachinfection zu, weil er auch unter 
anderen Verhältnissen gefunden und in der Haut Scarlatinöser ver- 
misst wird. Sie sehen vielmehr in dem Streptokokkus den Vertreter 
einer secundären Infection, welcher durch die vom Scarlatinaprocesse 
afficirten Bachenorgane in den Organismus eintritt, auch beim Vor- 
handensein einer nicht diphtherischen Angina. 

Diese Secundärinfection bedingt wahrscheinlich den bösartigen 
Verlauf einer ganzen Reihe von Scarlatinafällen. 

Aehnliche Mikroorganismen hat bereits Löffle r aus den inneren 
Organen scarlatinöser Leiclien gezüchtet, er hat aber auch negative 
Untersuchungsresultate gehabt; F. und F. sind geneigt, diese negativen 
Ergebnisse auf ungenaue Durchführung der Untersuchung zu schieben. 

Auch Heubner und Bahr dt haben Secundärinfection beim Schar- 
lach durch einen Streptokokkus beobachtet. Aber bisher blieben diese 
Beobachtungen vereinzelt. Schliesslich wird auf dio klinische Beobach- 
tung verwiesen, dass Räume, in welchen sich Scharlachkranke befanden, 
Wöchnerinnen besonders gefährlich sind und es liegt nahe, auch hier- 
für den der secundären Scharlachinfection und den Puerperalprocessen 
gleich bedenklichen Streptokokkus verantwortlich zu machen. 

Praktisch würde sich daraus die Nothwendigkeit ergeben, zur Ver- 
hütung der Secundärinfection beim Scharlach möglichst früh eine locale 
Therapie eintreten zu lassen. Eisenschitz. 
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*Ein Fäll von Scharlachfieber mit Complicationen. Von Thomas Barr. 
Lancet Nr. XV. Vol. II. 1885. 

Das yierjährige, sonst gesunde Mädchen war von einem Bruder, der 
eine milde Form von Scarlatina durchmachte, inficirt worden. Das 
Exanthem war stark ausgesprochen, die Erscheinungen im Hals massig 
und die Drüsenanschwellungen am Halse nur unbedeutend; am Ende 
der ersten Woche trat Fieberabfall ein, so dass die Krankheit gebrochen 
schien. 

Mit Beginn der zweiten Woche stieg die Temperatur wieder auf 
40,5 ^C. und zugleich trat ein heftiger Nasen -Rachencatarrh mit übel- 
riechendem dünnen Ausflust auf, der sehr bald als diphtheritisch be- 
zeichnet werden musste, indem deutliche diphtheri tische Beläge 
auch auf dem weichen Gaumen, den Mandeln und hinterer 
Rachen wand sich zeigten. Unter Zunahme der Entzündungserschei- 
nungen in Hals und Nase wurde das Allgemeinbefinden immer schlechter, 
da wegen absoluter Nahrungsverweigerung der Eräftezustand sehr 
rasch sank. Ernährende Eljstiere wurden alsobald wieder ausgestossen. 
Endlich gelang es durch Auftröpfeln von kaltem Wasser auf die fest 
yerbissenen Zähne das Kind wieder zum Schlucken zu bringen und 
durch Zusatz von Milch und Cognac konnte wenigstens der Inanition 
vorgebeugt werden. 

Gegen Ende der dritten Woche zeigte sich ein eitriger Aus fluss 
aus beiden Ohren und die genaue Untersuchung consäitirte die fast 
gänzliche Zerstörung beider Trommelfelle mit beginnender polypöser 
Wucherung der Schleimhaut. 

Als das Allgemeinbefinden sich schon anfing etwas zu bessern, bil- 
dete sich unter erneuten Fiebererscheinungen eine entzündliche An- 
schwellung der rechten Wange mit darauffolgender Absce dir ung, 
offenbar ausgehend vom rechten Thränensack; nach Entleerung des 
Abscesses ging die Anschwellung langsam wieder zurück, aber nun 
machte sich eine rechtsseitige Facialisparalyse bemerkbar als Folge 
der weiter schreiten den Mittelohreiterung. 

Mit zunehmender Besserung und Kräftigung des Allgemeinbefindens 
zeigte es sich immer deutlicher, dass das Kind hochgradig schwerhörig 
geworden war, und die Behandlung richtete sich daher mehr und mehr 
gegen die Mittelohreiterung, von welcher direct die Facialparalyse ab- 
hängig war. Ausspritzungen mit Borlösung, Insufflationen mit Bor- 
säure, Aetzungen mit Höllensteinlösung (1 : 15) nach Schwartze, An- 
wendung einer alcoholischen Salicyllösung nach Burckardt-Merian, 
alle diese Methoden waren ohne Erfolg oder mussten wegen allzu hef- 
tiger Reaction aufgegeben werden. Endlich hatten Einträuflungen mit 
verdünntem Alkohol (1 : 2) eine entschiedene Abnahme der Eiterung 
und Verkleinerung der Granulationen zur Folge. Parallel damit nahm 
auch die Facialisparalyse, welche fünf Wochen unverändert bestanden 
hatte, ganz allmählich ab, so dass nach neun Wochen sie völlig ver- 
schwunden war. Vier Monate nach Beginn der Erkrankung war das 
Kind Dank einem längeren Aufenthalt auf dem Lande wieder her- 
gestellt. 

ly, Jahre nach der Erkrankung betrug die Hörschärfe für die Uhr 

8 9 

R = — - oder mit Politzer'schem Hörmesser 8 Fuss ; L = — - resp. 9 Fuss 
40 ' 40 ^ 

Politzer. Flüsterstimme wurde auf 12 Fuss Entfernung gehört. Der 
objective Befund ergab, dass von beiden Trommelfellen nur ein kleines 
verdicktes, am kurzen Hammerfortsatz befestigtes Ueberbleibsel vor- 
handen war, der Hammergriff war nicht wahrnehmbar. 
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B. bemerkt hierzu, dass der relativ günstige Hörbefund sich da- 
durch erkläre, dass weit wesentlicher für das Hören als das Vorhanden- 
sein des Trommelfelles das Intactbleiben der Beweglichkeit der Mem- 
branen des runden und ovalen Fensters mit dem Steigbügel sei und 
dass, wenn diese Theile gut erhalten seien, auch Hammer und Ambos 
fehlen können, ohne sehr wesentliche Beschränkung der Hörfunction. 

Ost. 

üeber Stharl(uihailbuminfme ttnd das sogenannte „voralbum%nuri8ch&* Sta- 
dium. Von E^StevensonThompson. Brit. medic. Joum. Nr. 1298. 

In der^Boyal medical and chirurgical society**referirte Thompson 
über seine Untersuchungen an 180 Fällen von Scharlach hinsichtlich 
des Auftretens von Albumen im Uiin. Gestützt auf 35000 Urinunter- 
suchungen kommt er zum Schluss dahin, dass in 60% seiner Fälle 
Albummurie vorhanden gewesen sei, sei es als „Initialalbuminurie" wäh- 
rend der acuten Erscheinungen in den ersten acht Tagen, oder aber 
als spätere Albuminurie meist in der dritten bis fünften Woche. Dieses 
häufige Vorkommen scheint dafür zu sprechen, dass Albuminurie ebenso 
wohl zum Bild der Scarlatina gehöre wie der Ausschlag und die Hals- 
affection. 

Ziemlich selten sei ein sogen, „voralbuminurisches** und „nach- 
albuminurisches ** Stadium, in welchen Blutkörperchen und Nieren- 
cylinder im Urin nachweisbar seien. 

In der Discussion bemerkte Owen Fowler, dass er im Londoner 
Fieberhospital innerhalb vier Jahren 2000 Fälle von Scharlach zu beob- 
achten Gelegenheit hatte. Die Albuminurie erachte er in der grossen 
Anzahl der Fälle abhängig von der hohen Temperatur, dann auch von 
der Verabreichung von Salicylpräparaten; abgesehen von diesen zwei 
ätiologischen Momenten hat er in 14% der Fälle eine eigentliche Er- 
krankung der Nieren nachweisen können. Ost. 

Scharhxch und Blixttem bei einem Individuum oder Prodromdlexanthem 
der Variola. Von Dr. Netolitzky (Eger). Prager med. Wochen- 
schrift 46. 

Ein 1% Jahre altes Kind erkrankt während des Bestehens einer 
Scharlachepidemie fieberhaft. Am zweiten Krankheitstage ist der ganze 
Körper mit einem scharlachrothen , flachen Exanthem bedeckt; am 
dritten Krankheitstage zeigen die geschwellten Tonsillen graue diphthe- 
litische Auflagerungen; am fünften Krankheitstage erscheinen deutliche 
Variolaknötchen. Die Hautröthe besteht neben den sich weiter ent- 
wickelnden Variolaefflorescenzen fort und ist erst am zwölften Krankheits- 
tage, an welchem auch die Variolapusteln eintrockneten, geschwunden. 
Am vierzehnten Krankheitstage Albuminurie, Oedem der Hände und 
Füsse, Hydrops und Albuminurie durch 3—4 Wochen. 

Dr. K. lässt die Möglichkeit, dass es sich im vorliegenden Falle 
doch um ein über den ganzen Körper ausgebreitetes Prodromalexanthem 
der Variola gehandelt haben könne, offen. Eisenschitz. 

Die Müch ah PräventivmiUel gegen die Nierenentzündung nach Schar- 
lach. Von Musatti. Arch. di patol. inf. 1886, p. 23 f. 

Verf. lässt alle seine Scharlachkranken ganz ausschliesslich mit 
Milch ernähren und glaubt damit (übereinstimmend mit Jaccoud, Gaz. 
des höp. 7/6 1885) die Mehrzahl oder gar Alle vor der Nephritis scarla- 
tinosa zu schützen. Er warnt gleichzeitig vor allzu energischer Wärme- 
entziehung durch kalte Bäder und Einpackungen, die er nur auf die 
aJlerschwersten Fälle beschränkt wissen will. Toeplitz. 

Jfthrbnofa f. Kinderheilkunde. N. F. XXYI. 8 
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8. Pocken. 

Beobachtwngen über die IncübtUümsdauer bei Pocken. Von Professor 
W. Eichhorst (Zürich). Deutsche med. W. 3. 1886. 

Prof. Eichhorst war in der Lage, dreimal die Incubationsdaner 
bei Pocken genau zu bestimmen. 

Ein Arzt besucht seinen an einem entfernten Orte an Variola krank 
liegenden Vater, lebt selbst in einer durchaus pockenfreien Gegend uud 
ist seit Jahren mit keinem Pockenkranken zusammengetroffen. Er hält 
sich bei dem kranken Vater nur drei Minuten auf, ohne ihn zu be- 
rühren. Nach 9 Tagen 8 Stunden erkrankt er selbst an Variola. 

Zwei Gandidaten der Medicin erkranken unter umständen, die 
gleichfalls eine präcise Bestimmung der Incubationsdauer zuliessen, 9 Tage 
und 8 Stunden resp. 9 Tage und 14 Stunden nach einem einmaligen 
Besuche der Variolaabtheilung gleichfalls an Variola. Eisenschitz. 

4. Vaccination. 

Untersuchungen über die Wirkungen der Vaccinemikrokokken. Von Dr. 
Leonhard Vogt (Hamburg). Deutsche med. Wochenschrift 62. 

Dr. Feiler, Director der Berliner Impfanstalt, hatte unter Leitung 
Koches Vaccineculturen angestellt und dabei in den so gezüchteten 
Pilzen ein offensives Agens gefunden, aber Pusteln und Immunität 
konnten damit nicht erzeugt werden. 

Nach ihm hat Dr. Quist in Helsingfors über denselben Gegen- 
stand publicirt, seine Methoden gaben aber keine Grarantie dafür, dass 
er Beinculturen gezüchtet hätte. 

Dr. Bareggi fand in der Variola und Vaccine identische Mikro- 
kokken und producirte gleichfalls damit eine künstliche Vaccine, aber 
auch ,er hatte nicht mit Beinculturen gearbeitet. 

Dr. Vogt behauptet, gestützt auf mehrfache Erfahrungen, dass mit 
energischer Vaccine geimpfte Individuen den Impfschutz erwerben können, 
ohne Impfpusteln bekommen zu haben, dass der Impfschutz am zwölf- 
ten Tage nach der Impfung beginnt, dass nach wirksamer Vaccination 
am siebenten Tage wiederholte Impfung noch modificirte Impfpusteln, 
am achten oder neunten Tage aber meist nur negative Erfolge liefert. 
Bei den Kälbern fallen diese Termine um 1 — 2 Tage kürzer aus, weil 
die ganze Vaccination etwas schneller verläuft als beim Menschen. 

Die Untersuchungen V.'s, genau nach den Methoden des Beichs- 
gesundheitsamts angestellt, ergaben, dass man durch ümzüchtung auf 
Nähr^elatine makroskopisch grauweiss gefärbte Colonien bekomme von 
rundlicher Form, von einem hellen Saume umgeben (SOfache Vergrös- 
serung), später werden sie unregelmässig, gelappt. Bei SOOfacher Ver- 
grösserung findet man kleine, ziemlich lebhatte Kokken, zu zwei und 
vier gesellt, die durch Gentianaviolett, Fuchsin und Methylblau gut 
gefärbt werden. 

Von den Kälbern, welchen solche Kokken eingeimpft wurden, er- 
wiesen sich mehrere für nachfolgende Vaccineimpfungen unempfänglich 
und deshalb nennt Dr. V. diese Kokken — Vaccinekokken. 

Es lassen sich aber fast constant aus der Vaccine noch zwei andere 
Colonien isolirt darstellen: 1. Blaugrüne oberflächliche Punkte, welche 
die Gelatine verflüssigen, und bei SOOfacher Vergrösserung findet man 
grosse Kokken, die sich wenig bewegen. 2. Graugelbliche, runde, ober- 
flächliche Punkte, die gleichfalls die Gelatine verflüssigen, bei 800- 
f acher Vergrösserung zu zwei bis vier gesellte, ruhende Kokken, die 
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im gefärbten Präparate von den Vaccinekokken Bich nicht unterscheiden 
lassen. Beide Kokken sind unwirksam. 

Bücksichtlich der Details der mit den Beincnlturen angestellten 
Impfversuche an Kindern und Kälbern wäre das Original einzusehen. 

Eine praktische Methode, regelmässig eine vom Thierkörper unab- 
hängige Impflymphe zu gewinnen, hat Dr. V. nicht gefunden. 

Es hat sich aber doch bei drei Kälbern durch Impfung mit Vaccine- 
kokken, welche durch Reinculturen gewonnen worden waren, eine Immu- 
nität gegen nachfolgende Impfung mit kräftiger Vaccine gezeigt. Bei 
fünf albern hatten sich Knoten gebildet und vier Kälber producirten 
sogar eine fortpflanzungsfähige Lymphe. Die durch gezüchtete Kokken 
lierTorgebrachten Knoten entwickeln sich langsamer (über den 7. Tag 
hinaus) als die von Vaccine herrührenden, sie verhalten sich annäherungs- 
weise wie durch dieVariolalymphe an Kälbern erzeugten Efflorescenzen. 

Dr. V. meint, die Benutzung eines dem menschlichen Blutserum 
ähnlicher Züchtungaflüssigkeit werde in besseren B«Bultaten führen. 

Eisenschitz. 

Eine Modification der Beisner* sehen Methode eur Gewinnung animdlen 
Impfstoffs. Von Dr. Schmidt und Dr. Wolffberg (Bonn). Berl. 
kün. W. 21. 1886. 

Die Methode der Herren DDr. Schmidt und Wolffberg besteht 
darin, dass sie das nach Reisner dargestellte Vaccinepulver mit reinem 
getrockneten Dextrin und einer kleinen Menge von Bicarb. Sodae ver- 
mengen. Dieses Pulver, mit etwas Wasser angefeuchtet, eignet sich 
vortreflFlich zum Impfen und kann in kleinen Mengen (0,05 — 0,15 g) in 
geschlossenen Röhrchen versendet werden. 

Die Herren stellen ausserdem ein kleines Impfbesteck zusammen, 
in welchem dest. Wasser, eine Lösung von Carbolsäure oder Sublimat 
und Impflanzetten enthalten sind. Eisenschitz. 

II vacctno diffuso {generalisirte Vaccine) Von Guidi. Arch. di patol. 

infant. 1885. p. 16 ff. 49 ff. 
Sul vaccino diffuso. Von Demselben, ibid. 1886. p. 131 f. 

Die Eruption der generalisirten Vaccine erfolgt an jeder beliebigen 
Körperatelle, bald gleichzeitig, bald einige Tage nach der originären 
Eruption an der Impfstelle. Die Pusteln selbst sind etwas kleiner als 
die originären und entwickeln sich bisweilen schneller; ihr Auftreten ist 
bis zum 13. Tage nach dem Erscheinen des localen Impferfolges beob- 
achtet worden. Nach einer auBführlichen Literaturangabe citirt Verf. 
die Fälle eigener Beobachtung. 

Ein fünfjähriges Mädchen zeigt am 17. Tage nach der Impfung eine 
allgemeine Eruption von Pusteln, welche bis auf geringere Grösse den 
typiacben Vaccinepusteln glichen, seit vier Tagen bestanden und in 
kürzester Frist ohne Narben abheilten. Bei einem elfmonatlichen, mit 
Eczem behafteten Knaben fand sich am 7. Tage auf dem Rücken eine 
B>eihe secundärer Pusteln, von welchen mit Erfolg abgeimpft wurde. 

Femer fand G. bei einem viermonatlichen Knaben, dem er experi* 
menti causa auf den rechten Arm Vaccine geimpft, auf dem linken aber 
mit einer desinficirten und sterilisirten Nadel ohne Lymphe 5 Stiche 
beigebracht hatte, an letzterer Stelle am 7. Tage (drei Tage nach dem 
Erscheinen auf dem anderen Arme) zwei normale Vaccinepusteln sich 
entwickeln, deren Verlauf schneller war als auf dem anderen Arme, so 
dass am 14. Tage kein Unterschied zwischen beiden zu finden war. 

Endlich sah er bei einem dreijährigen Mädchen eine secundäre 
Eruption auf dem rechten Vorderarm, von dem er mit Erfolg ab- 

8* 
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impfte; der neue Impfling wurde zur Controle nach Abheilnng dieser 
Pusteln noch einmal geimpft, ohne jeden Erfolg. 

Verf. glaubt als Ursache der Generalisation eine abnorme Haut- 
reizung ansehen zu müssen; in seinem ersten Falle war das Kind einer 
abnormen Hitze ausgesetzt gewesen, im zweiten fand sich ein allge- 
meines Eczem, im dritten die experimentelle Verletzung, im vierten 
FsHe, der erst später beobachtet wurde, gab die Wärterin an, dass das 
Eind die Angewohnheit hatte, sich an der Stelle häufig zu kratzen. 
An solchen Stellen soll dann das im Blute kreisende Virus zur Aus- 
scheidung gelangen. Als Beweis dient ihm die von Chamberland und 
Warlomont angeführte (durch neuere Versuche aber widerlegte! Bef.) 
Behauptung, dass die Impfung der Mutter den Foetus immun macht. 
Femer machte G. an sich selbst folgenden Versuch: er inhalirte eine 
Mischung von Lymphe und Glycerin, brachte sich dann mit einer reinen 
ungebrauchten Nadel neun Stiche am Vorderarm bei und bekam an den 
Punctionsstellen modificirte Impfpusteln (er war fünf Jahre vorher mit 
Erfolg revaccinirt). 

In ausführlichster Weise wird sodann die Ansicht widerlegt, als 
ob die generalisirte Vaccine nur durch die Finger des Impflings an 
verschiedene Eörperstellen verpflanzt worden sei; es schliesst sich daran 
eine Besprechung des passendsten Impfalters, sowie eine Anleitung zur 
Behandlung chronischer Eczeme im Eindesalter. Toeplitz. 

U^er die auf Rügen in Folge der Pockenimpfung in diesem Sommer 
aufgetretene Krankheit. Von Prof. Dr. Eichstädt ( Greifs wald). 
Berl. klin. Wochenschr. 44. 1886. 

Im Anschlüsse an eine im Juni v. J. auf Wittow (Bügen) vorgenom- 
mene Vaccination entwickelte sich bei vielen Impflingen und auch bei 
Individuen, die nicht geimpft worden waren, aber im innigen Contacte 
mit den erster en standen, Impetigo contap^osa. 

Der Impfstoff hatte gehaftet, aber die entwickelten Pocken waren 
nur bei zwei Eindern so, dass sie zur Weiterimpfnng benutzt werden 
konnten. Zwischen dem 11. und 14. Tage nach der Vaccination ent- 
wickelten sich in der Nähe der Impfpocken auf nicht gerötheter Haut 
kleine Bläschen, die bis zu ErbsengrOsse und darüber anwuchsen und 
zu dünnen Borken vertrockneten, welche nach 2—4 Wochen abheilten 
und endlich spurlos verschwanden. Hier und da traten wiederholte 
Nachschübe auf, Fieber war höchstens im Beginn und nur vorübergehend 
nachweisbar. Die später sich entwickelnden Efflorescenzen fand man 
an der Storeckseite der Arme, an den Handrücken und anderweitig, be- 
sonders auch im Gesicht, in der Nackengegend, Ereuzgegend, kurz fast 
allenthalben; benachbarte Lymphdrüsen sind nur selten angeschwollen, 
fast nur in der Sublingual- und Halsgegend. In einzelnen Fällen wurde 
die Impetigo durch wiederholte Nachschübe auf mehr als drei Monate 
ausgedehnt. 

Einder zeigten sich für die Ansteckung empfänglicher als Erwach- 
sene, nicht selten wurden alle Glieder einer Familie ergriffen. Das 
Gontagium ist wahrscheinlich ein fixes. Der Ausschlag verursachte nie 
Jucken. 

Die Impetigo contagiosa war zuerst von TilburyFox (1869), zwei 
Jahre später von Eaposi beschrieben worden. Der letztere hebt als 
Merkmale derselben hervor: Auftreten disseminirter Bläschen und Blasen, 
spurlose Abheilung unmittelbar nach dem Abfallen der Erusten, kein 
Jucken, Vorhandensein eines eigenthümlichen Pilzes. 

In Wittow waren von 79 Impflingen 76 so erkrankt und ausserdem 
von diesen noch 244 Personen angesteckt worden. 
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Eichstädt hält es für wahrscheinlich, dass der Ansteckungsstoff 
dem zur Verdünnung der Vaccine verwendeten Glycerin angehaftet haben 
könne. Kisenschits. 

5. Diphtherie. 

Spores des bacilles de la diphtherie; nouvelle coloration des tissiM nor- 
matuc et pathologiqttes. Von Babös. ProgrÖs m^dical 1886. Nr. 8. 
S. 154. 

Der Vortragen de theilt der anatomischen Gesellschaft seine Erfahrungen 
über den Elcbs-Löffler^schen Diphtheritisbacillus mit, den er in 6 Fällen 
von Kehlkopfdiphtherie, in 8 Fällen von Larynxcroup, dreimal bei Diphthe- 
ritis nach Masern und in je ein Fall von Scharlach diphtherie und Diphthe- 
ritis der Gonjunctiva in Verbindung .mit Streptokokken, sehr feinen 
Stäbchen oder mit einem die Gulturen gelb färbenden Staphylokokkus 
gefunden hat. Der Bacillus war in den Pseudomembranen, dem tieferen 
Mandelgewebe oder auch in den benachbarten Drüsen vorhanden. Die 
Bronchialdrüsen lieferten gewöhnlich eine reine Gultur des Strepto- 
kokkus oder auch einen vonFraenkel, Passet und dem Vortragenden 
bei der Pneumonie und im Eiter beschriebenen eingekapselten Mikro- 
organismus, der entweder isolirt oder im Verein mit dem Streptokokkus 
auftrat. 

Die Beobachtung der Gulturen ergab nun, dass endständige ver- 
dickte Partien in einem gegebenen Augenblick sich begrenzen und mit 
einer Hülle umgeben, während der centrale Theil sich aufhellt, und nach 
ca. 8 Tagen finden sich grosse bewegliche Sporen von gleicher Länge, 
aber doppelter Dicke, wie die Tuberkelbacillen. Die Sporen liegen oft 
ganz frei und bilden dann Reihen, bei welchen die Ränder der Sporen 
unter einander in Verbindung stehen, oft sieht man auch Stäbchen wie 
an einem kleinen Stiel an den Enden der grossen Sporen anliegen. 
Ausser diesen Sporen sollen noch veränderte merkwürdige Formen (In- 
volutionsformen) vorkommen. Die gefundenen, durch Hitzeeinwirkung 
in ihrer Infectionskraft nicht beeinträchtigten Keime hält der Vortra- 
gende für die Sporen der Klebs-Löffler'schen Bacillen. Fritzsche. 

Angina lactmaris und dipMheritica. Von B. Fraenkel. Berl. klin. 
W. 17. 18. 1886. 

Die Angina lacunaris (follicularis) ist eine Infectionskrankheit. Es 
spricht dafür der Verlauf des Fiebers (Gyclus mit krit. Abfall), das Auf- 
treten von Milzschwellungen (N. Friedrich) etc. und sie tiieilt mit 
einigen anderen Infectionskrankheiten (Erysipel, Gelenksrheumatismus, 
Pneumonie) die Eigenschaft, dass sie eine Prädisposition für dieselbe 
Erkrankung begründet. 

Die Angina lacunaris tritt auch sicher zuweilen epidemisch auf und 
insbesondere lässt das Auftreten der Krankheit in Form von Familien - 
epidemien kaum andere Deutung zu, als dass ihr ein Gontagium zu 
Grunde liegt. 

Die Angina lacunaris stellt eine Entzündung der Schleimhaut der 
die Tonsillen durchsetzenden Lacunen oder Krypten dar, aus welchen 
ein schleimig- eitriges Secret in Tropfenform an die Oberfläche gelangt 
und durch Zusammenfliessen mehrerer solcher Tropfen entsteht auf der 
Oberfläche der Tonsille ein zäher, schmutziger, weisser üeberzug, der 
aber kein Fibrin enthält. Nur ausnahmsweise kann der Process über 
die Tonsillen hinaus auf die Gaumenbogen sich ausdehnen, bei reinen 
Fällen von Angina lacunaris vielleicht niemals. 

F.'s bakteriologische Forschungen, den Infectionsträger der Krank- 
heit zu finden, haben bisher keinen Abschlnss gebracht. Der umstand, 
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dass eine Erk&ltang einen notorischen Einflnss auf das Entstehen der 
Angina lacunaris hat, widerspricht der Möglichkeit, dass bei der Ent- 
stehung der Krankheit doch ein Pilz eine Bolle spiele, durchaus nicht, 
die Erkältung hätte die Bedeutung des Enochentraumas , welches der 
Entstehung der Osteomyelitis vorausgehen muss, wenn dieselbe durch 
Injection von Staphylokokkus aureus hervorgerufen werden soll. 

Es liegt nun nahe, die Beziehung der Angina lacunaris zur Bachen- 
diphtherie festzustellen. — F. hält sich für berechtigt, jede idio- 
pathische Necrose im Bachen für echte Diphtheritis zu halten, 
sieht andrerseits aber in den Pseudomembranen allein kein dieser letz- 
teren ausschliesslich zukommendes Symptom; weder die Pseudomem- 
branen, noch die necrotische Diphtherie können mit der Angina lacu- 
naris verwechselt werden. Die echte Diphtherie erzeugt aber sicher 
locale Erscheinungen, welche sich derzeit von der Angina lacunaris 
nicht unterscheiden lassen (diphtheritischer Catarrh). 

Dennoch aber muss die Angina lacunaris von der Diphtherie streng 
geschieden werden, trotzdem weder der Mikroorganismus der Diphthe- 
ritis noch derjenige der Angina lacunaris bisher bekannt ist. 

Zu dieser scharfen Abtrennung der Angina lacunaris von der echten 
Diphtheritis wird F. bestimmt durch das sehr häufige Vorkommen der 
ersteren und zwar auch in diphtheriefreier Zeit. 

Alle Fälle, in welchen weder Pseudomembranen noch Neerosen des 
Bachens vorhanden sind, bieten ex inspectu kein sicheres Unterscheidungs- 
merkmal, peritonsilläre Abscesse und Herpes labiales kommen wohl 
kaum bei der echten D., Gaumensegellähmung wohl nur höchst selten 
bei der Angina lacunaris vor. 

Es wird unter allen Umstanden rathsam sein, auch beim Auftreten 
von Angina lacunaris die Isolirung der Kranken einzuleiten. 

Eisenschitz. 



Zwei wichtige Falle von Diphtherie, nebst Bemerkungen über die neueren 
Behandliungsmethoden, Vortrag und Discussion in der Societa me- 
dico-fisica in Florenz. Von Levi. Sperimentalel885 I, p. 682 ff. 11, 
p. 224 ff. 

Der erste Fall ist bemerkenswerth durch das Auftreten eines scharlach- 
artigen Ausschlages am dritten Krankheitstage. Die Exantheme bei 
Diphtherie treten hauptsächlich als Petechien oder in der Form der 
Scarlatina auf, selten Variola ähnlich. In diesem Falle bestand ausser- 
dem noch Otitis media mit Perforation des Trommelfells, nach Verf.'s 
Ansicht durch Fortpflanzung des Processes auf dem Wege durch die 
Tuba Eustachii entstanden. 

Der zweite Fall betraf den zweijährigen Bruder des ersten Kindes 
und wurde nach acht Tagen von einem Erysipel complicirt, welches zu 
subcutanen Abscessen führte. Im Anschlüsse hieran bespricht L. die 
verschiedenen Antipyretica, von denen er im Kindesalter kein einziges 
mit Sicherheit wirken sah, ausser dem kalten Wasser in Form von 
Bädern, Begiessungen und Umschlägen. Für die Behandlung der Di- 
phtherie benutzt er Irrigationen von der Nase aus, mit Kalkwasser oder 
verdünnten Lösungen antiseptischer Mittel (ausgenommen Oarbolsäure), 
femer Inhalationen von erwärmtem Kalk was ser oder Terpentinöl. Inner- 
lich giebt er nur Tonica, Moschus, Gampher, Cognac und Wein. 

In der Discussion erklärt Nesti, dass man den Exanthemen bei 
Diphtherie sehr verschiedene Bedeutung zumessen müsse: das schar- 
lachartige ist ein bedeutungsloses Initialsymptom, die Petechien da- 
gegen mall ominis und kurz vor dem Tode eintretend. Das Erysipel, 
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die Abscesse, sowie die Ohrenaffection erklärt er im Gegensatz zum 
Vortragenden als ganz unabhfijigig von der Diphtherie auftretende Pro- 
cesse. Toeplitz. 

Zwei Fälle von primärer Nephritis dipMheritica, Von Levi. (Speri- 
mentale 1885, II. p. 486 ff.) 

Primäre NephHtis dipMheritica. Von Guidi. (Arch. di patol. Infant. 
1886. p. 9 ff.) 

Zwei Kinder erkranken gleichzeitig plötzlich mit den bekannten 
Symptomen der acuten Nephritis; sie hatten beide vorher nicht die ge- 
ringsten krankhaften Erscheinungen dargeboten. Vier Tage vor ihrer 
Erkrankung war ein Bruder der beiden an schwerster Diphtherie ge- 
storben, ohne dass sie selbst unter sorgsamster ärztlicher Obhut jemals 
die geringsten localen Zeichen der Diphtherie gezeigt hätten. Bei der 
ausnehmend grossen Seltenheit der primären acuten Nephritis im Eindes- 
alter erklärt Verf. diese Fälle filr diphtheritische Nieren entzändung und 
glaubt, dass das Gift, sei es nun bakterieller Natur oder nicht, direct 
ins Blut aufgenommen sei und sich in den Nieren localisirt habe. Er 
hält diese Form der Infection für ausnehmend selten, glaubt sie aber 
durch seine Fälle bewiesen zu haben. 

Dieselben beiden Fälle beschreibt Levi^s Assistent Guidi in aus- 
fuhrlicher Weise. - Toeplitz. 

Min Fall von Suppressio urinae bei Diphtherie. Von Geo. C. Rings- 
bürg. Brit. med. Joum. Nr. 1285. 

Ein dreijähriger Knabe litt an einer leichten Form von Diphtherie; 
die Temperatur betrug 39 ° C, die Membranen stiessen sich gut ab und 
die Schluckbeschwerden waren unbedeutend. Neun Tage nach Beginn 
der Krankheit war der Knabe munter und zeigte guten Appetit, nur 
fiel den Angehörigen auf, dass er keinen Urin entleerte. Diuretica, 
heisse Fomentationen und Bäder hatten keinen Erfolg; trotzdem am 
^nächsten Tag auch kein Urin gelassen wurde, schien das Allgemein- 
befinden noch nicht gestört. Am dritten Tag traten Delirien auf und 
gegen Abend Coma, in welchem der Knabe vor Mittemacht starb, nach- 
dem die Anurie über 70 Stunden bestanden hatte. Ost. 

Zur Prophylaxis der Diphtherie, Von Perotti. Arch. di patol. infant. 

1885. p. 73 ff. 

Verf. beschreibt eine neue Ganüle seiner Erfindung zur Insufflation 
in Bachen und Kehlkopf und empfiehlt die locale Anwendung des 
Aethiops mineralis (Hydrargyr. sulfur. nigr. und Pulvis gummi arab. 
ana) sowohl als Präventivmassregel wie als Heilmittel gegen Diphtherie. 

Toeplitz. 

Traitement du croup. Von Cadet de Gassicourt Progräs mädical 

1886. Nr. 21. S. 445 und Union m^dicale 1886. Nr. 68. S. 828 
u. 829. 

In zahlreichen Fällen von Croup wendete der in der Ueberschrift 
erwähnte Autor die von Delthil angegebene Methode der Verbrennung 
von zwei Theilen Theer und einem Theil Terpentinöl an, ohne dass er 
dadurch besondere Vortheile erzielt hätte. Nach seiner Ansicht nützt 
man weder dem Kranken, noch schadet man ihm damit. 

Uebrigens soll Delthil gegenwärtig sein Verfahren selbst verlassen 
haben und nur noch Holz, das mit Terpentinöl imprägnirt ist, zur Ver- 
brennung benutzen. Fritzsche. 
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Ein FcHl von Trcuiheatomie mit mehrmonatlichem Verbleiben der Ganüle. 
Von Golding-Bird. Brit. medic. Journ. Nr. 1295. 

Der 2 y, jährige Knabe war vor fünf Monaten wegen Croup tra- 
cheotomirt worden; die Wnnde heilte aDBtandslos; allein die definitive 
Entfernung der Canüle atiesa auf solche Schwierigkeit in Folge so- 
fort auftretender Athemnoth, dass der Knabe dieselbe seither stets ge- 
tragen hatte. 

In Narkose wurde behufs genauer Inspection des Inneren des Larynx 
und der Trachea die frühere Wunde nach oben und unten erweitert 
und ein Dilator eingefährt; aber auch so konnte kein hinreichender 
Grund für das Athmungshindemiss in der Trachea aafgefunden werden, 
ebenso erwies sich der Larynz für einen weichen Katheter Nr. 7 leicht 
durchgängig. Während eines Monats wurde tätlich die Canüle auf 
eine halbe Stunde weggelassen und auch zeitweise ein Klappenventil 
aus Kautschuk über die Wunde befestigt. Jedesmal wenn dies ver- 
sucht wurde, leistete das Kind heftigen Widerstand und arbeitete 
sich in wenigen Minuten in eine hochgradige Dyspnoe und Cyanose 
hinein ; gelang es aber dem Kind , wenn es durch den Mund atibmete, 
die Ventilklappe unvermerkt über die Wunde zu halten, so traten die 
Erstickungsanmlle viel später auf. 

Eine nochmalige ausgiebige Oeffnung der Tracheal wunde in Chloro- 
formnarkose liess nun erkennen, dass der unterste Trachealring , wel- 
cher bei der ersten (Croup-) Operation getrennt worden war, sich 
mit seinen Enden nach Innen gerollt hatte und zum Ausgangspunkt 
von zweihalberbsen grossen Granulationswuchemngen geworden war, 
welche mit jedem Athemzug sich hin und her bewegten. Das Tracheal- 
lumen wurde dadurch allerdings wesentlich beengt, aber doch nicht in 
dem Masse, um die hochgradigen Erstickungsanfälle zu erklären. 

Die Granulationen sammt den eingerollten Enden des Tracheai- 
ringes wurden abgetragen und im Weiteren ein weiches Drainagerohr 
Nr. 7 (englisch) von der Wunde aus durch den Larynx und durch den 
Mund nach Aussen geführt und die beiden Enden geknüpft, die Wunde 
theilweise durch Naht geschlossen und die Trachealcanüle wieder ein- 
geführt 

Nach zwei Tagen wurde das Drainagerohr aus dem Kehlkopf ent- 
fernt und als auch die Canüle herausgenommen und die Oeffnung zu- 
gehalten wurde, athmete das Kind entschieden besser als früher durch 
den Mund. Als nach weiteren drei Tagen der Versuch gemacht wurde, 
die Canüle gänzlich wegzulassen, wehrte sich das Kind und man konnte 
es nur dadurch beruhigen, dass man ihm angeblich die Canüle wieder 
einführte, in Wirklichkeit aber blos den Schild der Canüle auf die Wunde 
befestigte. Das Kind athmete immer besser durch den Mund und sprach 
viel mehr als früher; versuchte man aber den Schild fortzunehmen, so 
regte sich das Kind stets auf, so dass derselbe wieder umgehängt werden 
musste. Die Wunde heilte rasch zu und allmählich widersetzte sich 
das Kind auch nicht mehr der Beseitigung seines Canülen Schildes. 

Golding-Bird macht aufmerksam, dass die bestehende Unmöglich- 
keit trotz der Entfernung der Granulationen frei zu athmen, wohl be- 
dingt war durch den Glottiskrampf, der durch die Angst des Kindes 
reflectorisch ausgelöst und in diesem Fall durch das Einführen des 
Drainagerohres durch die Glottis erfolgreich bekämpft wurde. Ost. 

üeber Stenose der Trachea nach Tracheotomie bei Croup und JDiphtheritis, 
Von Dr. W. Feiner (Heidelberg). Deutsche med. W. 1886. Nr. 42, 
43, 44, 46, 46. 
Der Autor legt eine Arbeit vor, in welcher er die ätiologischen 

und therapeutischen Fragen abhandelt, die sich auf die nach T^cheo- 
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tomien bei Croup und Diphtherie anftretenden Stenosen der Tra- 
chea beziehen. 

Die Schleimhaut der Trachea ist nach Abstossung der Pseudo- 
membranen immer mehr oder weniger lädirt, die I^sionen müssen durch 
Granulationsbild nng heilen, es entstehen auch durch ünterminirungen 
taschen , klappen- oder ventilartige Falten, meist wohl durch Einführen 
der Ganüle hervorgerufen; die Tracheotomiewunde, die unausweichbar 
einer Menge von Insulten ausgesetzt ist, kann selbst stenotisch werden, 
um so mehr, ids die Spangen der durchschnittenen Tracheairinge, ver- 
möge ihrer Elasticität, einen Druck von Seite der Canüle erfahren und 
mittelbar dadurch die hintere membranöse Trachealwand nach innen 
vorgewulstet wird und als spomartiger Vorsprung auch nach Entfernung 
der Canüle verbleiben kann. Die ausgiebigste Quelle für Stenosen lie- 
fern aber übermässige Granulationswucherungen, welche durch den In- 
spirationszug mit Blut und Oedem erfüllt werden und dadurch über 
das Niveau der Schleimhaut vorspringen. Je grösser diese Granulationen 
answachsen, desto grösser wird der ungünstige Einflnss des verstärkten 
Inspirationszuges, so dass durch An- und Abschwellen derselben das 
anfallsweise Auftreten von dyspnöischen Anfällen bedingt werden kann. 
Kommt es zur Ueberhäutung solcher Granulationsbildungen und zu 
stilförmigen Bildungen, so kann durch Abreissen und Expectoration 
Spontanheilung eintreten. Aber auch ohne Granulationsbildung können 
prominirende Schleimhautpartien durch die Wirkung des Inspirations- 
zuges gewulstet werden und dyspnöische Anfälle hervorrufen. 

Solche Wulatnngen der Schleimhaut nach abgelaufener Diphtherie 
beschreibt Michaelis beiderseits unterhalb der Stimmbänder und an 
der vorderen Wand desLarynx, welche die Bewegungen der Aryknorpeln 
hindern und eine Insufficenz der Glottiserweiterer bedingen. 

Weiterhin beobachtet er unterhalb der Glottis und namentlich gegen- 
über der Trachealwunde an der hinteren Wand der Trachea horizontal 
und vertical verlaufende Falten, bedingt durch Narbenbildung an der 
Schleimhaut, Submucosa und im peritrachealen Bindegewebe, nament- 
lich in den oberen Theilen der Trachea, wo die Schleimhaut weniger 
fest an den Tracheairingen adhärirt. Dabei kommt noch in Betracht, 
dass die Trachea in der Nähe des Bingknorpels am engsten ist. 

Es ist auch möglich, dass der Knorpel bei der Diphtherie eine der 
Schrumpfung des Tarsus beim Trachom analoge Veränderung erfahren 
könne (Neudörfer) oder durch Erweichung dem Drucke von Aussen her 
nachgebe, oder es kann die Luftröhre, auch ohne jede Knorpel Verände- 
rung, nur durch den Insperationszug nach innen angesaugt werden, nach- 
dem die Canüle entfernt worden ist^ oder endlich durch dasselbe Moment 
die ganze Trachea der Länge nach gegen den Thorax hin gezogen, ver- 
längert und dadurch verengert werden. Im Gegensatze zu den atro- 
phischen Erweichungszuständen des Knorpels hat man auch hie und da 
Hyperplasien derselben als Ursache der Stenose angeführt. 

Wichtiger und besser studirt sind die durch falsche Stellung 
der Knorpel bedingten Stenosen, Einrollung der durchschnittenen Knorpel- 
ringe [wenn die Canüle zu klein ist] und Fixirung in dieser eingerollten 
Stellung. Diese Formen von Stenosen sind die schlimmsten, meist auch 
mit Spombildung an der hintern Trachealwand complicirt und schwer 
heilbar. 

Die Stenosen der Trachea zeigen Besonderheiten, die theils von 
Druckverhältnissen, theils von den Veränderungen der Knorpel abhängen, 
wobei ausserdem hervorgehoben werden muss, dass Granulationsge- 
schwülste, die durch gestörte Circulationsverhältnisse intra vitam sehr 
bedeutende Stenosen bedingen, an der Leiche sehr unscheinbar aus- 
sehen können. 
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Der hänfigsie Sitz der GranulationBwnclieniiigen ist die Tracheal«^ 
wände selbst, seltener tiefer, dem untern Canülenende entsprecbend, am 
seltensten zwischen beiden genannten Punkten, da wo das Fenster einer 
schlecht construirten Ganüle der hinteren Trachealwand anliegt; kleine 
Granulome kOnnen durch Anschlagen an die Trachealwand oder an 
die untere Fläche der Stimmbänder reflectorisch einen Stimmritzen- 
krampf hervorrufen und dabei der Tumor zwischen den Stimml^ndem 
eingeslemmt werden. 

Es kann auch ohne vorausgegangene Geschwürsbildung, in Fol^ 
von Infiltration der Submucosa» mit nachfolgender Schrumpfung der- 
selben die Erweiterungsfähigkeit der Glottis beschränkt werden und sich 
. bei forcirter Respiration als AthmungshindernisB geltend machen. 

Schrumpfung der Schleimhaut in der Trachea kann verschiedengra- 
dige Stricturen bedingen, desgleichen auch Necrose der Knorpeln und 
dadurch bedingte Gestaltveränderungen der Trachea. 

Gut constniirte Canulen machen , wenn sie auch noch so lange ge- 
tragen werden, an und fvir sich nie Stenosen, wie von einzelnen Autoren 
behauptet wurde, sie bilden vielmehr in zahlreichen Fällen das einzige 
Mittel, deren Etablirung zu hindern, insbesondere bei abnormer Weich- 
heit oder ausgedehnter Zerstörung der Knorpel; schlecht construirte 
Canülen können allerdings Druckgeschwnre und Granulationswuchernngen 
bedingen. 

Es lässt sich auch nicht recht verstehen, wie nach einzelnen An- 
gaben Stenosen dadurch entstehen sollen, dass für die Entfernung der 
Canüle der „richtige Moment" verabsäumt worden sein soll. Der „rich- 
tige Moment" ist dann vorhanden, wenn der Kranke im Stande ist bei 
verstopfter Canüle zu athmen und zu sprechen, und wenn die Ver- 
wachsung der durchtrennten Knorpel mit den Wundrändern so fest ist, 
dass jene bei tiefer Inspiration nicht mehr collabiren. 

Die Symptome, welche sich unter einer der angeführten Bedingungen 
nach dem Entfernen der Canüle einstellen, sind immer die der Dyspnoe 
bis zur völligen Asphyxie. Anfallsweise treten diese Znfälle bei Schwan- 
kungen in der Grösse des Hindernisses auf, insbesondere bei gestielt 
aufsitzenden Granulationen, die durch Anschlagen an die Tracheal- 
wand und noch eher an die untere Fläche der Stimmbänder reflec- 
torisch Stimmritzkrampf hervorrufen können. 

Psychische Einflüsse steigern die Dyspnoe bedeutend; die Erfah- 
rung, die Kinder etwa bei vorausgegangenen vergeblichen Versuchen, 
die Canüle zu entfernen, gemacht haben, geben deshalb bei späteren 
Versuchen ein bedeutsames Hindemiss ab, so dass manche Kinder schon 
bei der Drohung, den Versuch zu wiederholen, von Dyspnoe befallen 
wurden oder etwa andere Kinder ruhig athmeteu, wenn nur die Canüle 
um den Hals gehängt wurde. Katarrhe der Luftwege und Rückenlage 
können an und für sich die Dyspnoe steigern. 

Mitunter kann man auscultatorisch den Sitz des Hindernisses in der 
Trachea bestimmen, indem man an einer Stelle ein besonderes lautes 
Geräusch oder das Anschlagen eines flottirenden Granuloms hört, oder 
beim Palpiren der Trachea und des Sternums ein Schnurren tastet. 

In anderen Fällen sinken die Weichtheile an der stenosirten Stelle 
ein oder es ist daselbst eine Einschnürung oder Knickung bemerkbar, 
ode^* man beobachtet daselbst eine gewisse Asymmetrie. 

Trachealstenosen unterscheiden sich von Laryngealstenosen dadurch, 
dass bei ersteren sich der Larynx nicht bewegt, dass die Kranken den 
Kopf nach vorn neigen und dass die Phonation nicht oder erst in 
zweiter Reihe alterirt ist. 

Die Laryngoskopie, wenn sie durchführbar ist, entscheidet in Zwei- 
feln am sichersten. 
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Hat man öine gefensterie Canüle eingeführt und entsteht nun beim 
Verstopfen derselben Dyspnoe, so bat man das Hinderniss nach oben 
Yon der Trachealfistel za suchen, das eben dann das Fenster der CanÜle 
yerlegt. Doch ist dieser Versuch nicht streng beweisend, weil auch das 
untere Ende der Canüle bei forcirter Exspiration' verlegt worden sein 
könnte. Das Sondiren durch die Trachealwunde führt ofk zu einer 
völligen Aufklärung, ebenso zuweilen das Spiegelbild eines in die Trachea 
eingeführten Spiegels. 

Stricturen führen nie zu so schweren Symptomen, weil die Ver- 
engerang langsam zu Stande kommt und deshalb viel besser ver- 
tragen wird. 

Die Ausbildung der laryngologischen Technik im letzten Decennium 
hat dazu geführt, dass man sich rascher zu activem Vorgehen beim 
Vorhandensein von Trachealstenosen entscheidet, nachdem man sich über 
das Vorhandensein, den Sitz und Charakter der Stenose orientirt hat. 

Der Heilplan wird auf Grund der Befunde festgestellt, die Gra- 
nulationsgesch Wülste werden abgeätzt, abgeschert etc., narbige Retrac- 
tionen werden dilatirt nach verschiedenen Methoden, oder man durch- 
schneidet Narbenstränge, Falten von Innen oder Aussen. 

Rücksichtlich der ausführlich dargelegten Operationsmethoden der 
verschiedenen Autoren, welche ein grosses chirurgisches Interesse bieten, 
verweisen wir (Ref.) auf das Original. Eisenschitz. 

JSin FaU von Parese der Bespirationsmi^skeln ncich Diphtherie, Von 
Rottmann. Deutsche med. W. 62. 

Rottmann sprach in der Sitzung des Vereins für innere Medicin 
vom 7. December 1885 über einen Fall von Parese der Respirations- 
muskel nach Diphtherie. Ein sieben Jahre alter Knabe kam in der 
achten Woche nach Beginn einer schweren Diphtherie durch Lähmung 
der Respirationsmuskeln in eine höchst bedrohliche Situation. 

Behandlung mit dem Inductionsstrome und Injectionen von Strychnin 
0,001 pro dosi erwiesen eich als lebensrettend ; es waren im Ganzen 
0,2 g Strychnin injicirt worden. Eisenschitz. 



6. Parotitis epidemica. 

Ueber die Incuhation und üehertragharJceit der Parotitis epidemica. Von 
Dr. Fr. Roth (Bamberg). Münchner med. W. 20. 1886. 

Die Dauer der Incubation der Parotitis epidemica wird von den 
verschiedenen Autoren verschieden berechnet, die Angaben schwanken 
zwischen 4 und 26 Tagen, eine Incubation von 3 — 4 Tagen wurde nur 
ausnahmsweise beobachtet. 

Dr. R^. ist in der Lage, in drei gut beobachteten Fällen die Dauer 
der Incubation bei dieser Krankheit mit vollster Präcision anzugeben, 
sie betrug in allen drei Fällen genau 18 Tage, in dem einen Falle hatte 
die Uebertragung höchst wahrscheinlich durch Vermittlung einer ge- 
sund gebliebenen Person stattgefunden. Eisenschitz. 

7. Typlins. 

Antipyrin heim Ileotyphus der Kinder, Von Guastalla. Arch. di 
patol. infant. 1886, pag. 162 ff. 

Bei Gelegenheit einer Epidemie von Typhus abdominalis, welche 
Verf. in Triest beobachtete, und bei welcher mit Vorliebe Kinder be- 
fallen wurden, stellte er Versuche über die Wirkung des Antipyrins 
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an. Die wesentliohen Symptome der Erkrankung waren; hohes Fieber 
(bis 41,5), MilzBchwellang, Bronchialkatarrh; dagegen fehlten die Er- 
Bcheinnogsn seitens des Darmes und die Roseola. Die Darreichung des 
Antipyrins geschah in PaWerform, anfangs 1 g, später 25 bis 60 cg. 
Die Temperatur fiel auniahmslos nm mindestens l^C., während gleich- 
zeitig profuse Schweisssecretion, oft unter Bildung von Miliaria, als be- 
gleitendes Symptom auftrat. Bei grösseren Dosen war der Abfall der 
Körpertemperatur sogar bisweilen ein zu schneller, so dass Gollaps- 
erscheinungen eintraten,' die mit Ezcitantien bekämpft wurden. Zum 
Schlüsse vertritt er noch in längerer Ansffihrung die Ansicht, dass das 
Antipyrin nicht nur dio Temperatur herabsetzt, sondern als echtes Anti- 
pyreticum den Geeammtverlauf des Fiebers zu modificiren vermag und 
dadurch ganz besonderen Werth hat. Toeplitz. 



8. Rhenmattsinns aeutas. 

lieber Jiheumatismus gonorrhoiciis hei Kindern als Fölgezustand der eitrigen 
Ophthalmie. Von B. Clement Lucas. Brit. med. Joum. Nr. 1280. 

Das Kind einer Vllpara erkrankte einen Tag nach der Geburt an 
Ophthalmie. Genauere Erkundigungen ergaben, dass die Mutter, welche 
niemals irgend welche syphilitische Symptome dar^ireboten hatte, einige 
Wochen vor ihrer Niederkunft mit eitrigem Ausfluss der Scheide er- 
krankt war, welcher auf einen frischen Tripper ihres Ehemannes zurück- 
geführt werden konnte. 14 Tage nach der Geburt, während die Ophthal- 
mie in voller Blüthe stand, bemerkte die Mutter, dass das linke 
Kniegelenk des Kindes und etwas später auch das linke Handgelenk 
geschwollen und schmerzhaft, namentlich bei Bewegungen war. Die 
Untersuchung constatirte betr&<ihtlichen Erguss im Kniegelenk, mit 
deutlichem Schwappen der Patella, die Haut geröthet nnd heiss, sodass 
die Möglichkeit einer beginnenden Eiterung nahelag; das Handgelenk 
war angeschwollen, aber nicht geröthet und zeigte Knarren bei Be- 
wegungen, die sich sehr schmerzhaft erwiesen. 

Während die Augenentzündung mit schwachen, nachher stärkeren 
Alaunlösungen (0,5 : 3 o) halbstündlich behandelt wurde, beschickte man 
sich hinsichtlich der Gelenkaffection absichtlich nur auf Bleiwasser- 
überschläge. 

Nach acht Tagen war die Schwellung am Handgelenk stärker und 
die Haut ebenfalls geröthet; das Knie zeigte eine geringe Abnahme der 
Entzündung, nicht aber des Ergusses. 

Parallel der Abnahme der Entzündungserscheinungen der Augen 
besserte sich auch die Gelenkaffection, sodass vier Wochen nach der 
Geburt die Handgelenke wieder normal, das Knie bedeutend gebessert 
war; ein Monat später war auch das Knie vollständig geheilt. 

An diesen Fall reiht L. einen von Davies-Colley ihm mitge- 
theilten Fall, betreffend ein 3 1^ Monate altes Kind, das von Geburt an 
an gonorrhoischer Augenentzündnng gelitten und daran behandelt worden 
war. Seit acht Tagen war eine acute Entzündung des linken Knie- 
gelenks mit Röthung und starkem Erguss aufgetreten. Unter Anwendung 
von Kaltwasserüberschlägen heilte die Affection vollständig innerhalb 
eines Monats. 

L. macht aufmerksam, dass besonders in seinem Falle der ätiolo- 
logische Zusammenhang zwischen der Augenentzündung und der Gelenk- 
affection dadurch ausser Zweifel gesetzt sei, als erst mit der Besserung 
des Augenleidens eine Abnahme der Entzündung der Gelenke statt- 

fefnnden habe. Gegenüber dem Einwand, dass die Entzündung beim 
'ripperrheumatismus nicht in einer so acuten Weise auftrete, führt 
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L. Fälle an, wo bei Erwachsenen die Affection unter dem Bilde einer 
acuten suppurativen Synovitis aufgetreten war, so dass bewährte Chirurgen 
sich für Eröffnung der Gelenke ausgesprochen hatten und dennoch unter 
einfacher Ruhestellung und Eisbehandlung die Gelenkaffection völlig 
ausgeheilt sei. Ost. 

9. Keuchhusten. 

Ueber Krampf- oder Kewihhusten. Von Octavius Sturges. Medical 
Times Nr. 1827. 

Auf Grund seiner Erfahrungen glaubt S. den Keuchhusten, welcher 
vom Krampfhusien nicht zu unterscheiden sei, als specifische Infections- 
krankheit streichen zu müssen, indem derselbe blos als ein im kind- 
lichen Alter in besonders auffUUiger Form sich manifestirender epi- 
demischer oder nicht epidemischer Catarrh aufzufassen sei. 

Seine Schlüsse formulirt S. wie folgt: 

1. Krampf- oder Keuchhusten ist eine rein nervöse Erscheinung, der 
Ausdruck einer besonderen Neigung des Kindesalters zu Krampfformen, 
wie sich dies im Spastium glottitis und Laryngismus stridulus beweist. 

2. Lungencatarrh bei kleinen Kindern kann jederzeit zu Krampf- 
hnsten führen und thut dies auch häufig ohne jede specifische Infection. 

3. Da Krampfhusten im Kindesalter in inniger Beziehung steht zu 
Catarrh , so kann er zu Zeiten, wo Catarrh epidemisch auftritt', eine be- 
sondere Bedeutung erlangen und so können demselben Eigenschaften 
zugeschrieben werden, die eigentlich der Epidemie zukommen. 

4. Das Hinzutreten von Krampf- oder Keuchhusten erhöht merklich 
die Gefahr, welche der Catarrh für die Kinder in sich schliesst, und 
rechtfertigt durchaus deren Absonderung von anderen, da ein solcher 
Krampfhusten oft übertragen wird. 

6. Der Umstand, dass bei den epidemisch auftretenden Catarrhen 
der Kinder diese nervöse Complication des Krampfhustens zuweilen vor- 
handen ist, zuweilen aber fehlt, erklärt sich aus der einer jeden Epi- 
demie zukommenden Eigenthümlichkeit, der grossen Ungleichheit hin- 
sichtlich ihrer geographischen Verbreitung für jedes nervöse functionelle 
Leiden, und endlich daraus, dass, einmal entwickelt, dieselbe die Ten- 
denz zeigt anzudauern und sich weiter zu verbreiten auf dem Wege der 
yySympathie** oder der unbewussten Nachahmung. Ost. 

Ein weiterer Beitrag zu den laryngoskopischen Beobctchtungen bei dem 
Keuchhusten. Von Dr. Otto v. Her ff (Darmstadt). Archiv für 
klin. Med. 396, 3. und 4. H. 

Dr. V.Her ff hatte Gelegenheit, durch autolaryngoskopische Beobach- 
tangen Untersuchungen über die Veränderungen im Kehlkopfe und in 
der Luftröhre in allen Stadien des Keuchhustens anzustellen. 

Es liegen wohl schon mehrere laryngoskopische Untersuchungen 
beim Keuchhusten vor, insbesondere die von Meyer-Hüni, welcher 
als Grundlage der Krankheit eine superficielle Entzündung ansieht, 
welche die ganze Kespirationsschleimhaut von den Choanen bis zu den 
mittleren Bronchien befallen hat, am prägnantesten in der regio inter- 
aryt., die Stimmbänder selbst aber frei lässt. 

Der Hustenreflex wird in der Regel durch ein Schleimklümpchen 
ausgelöst, das an die regio interaryt. gerathen ist. Brechreiz und Würg- 
bewegungen sind direct durch die Erkrankung der Bachenschleimhaut 
bedingt. 

Bossbach fand im Gegensatze zu Meyer-Hüni, dass beim Keuch- 
hasten Bachen, Kehlkopf und Trachea gesund bleiben, wenn keine 
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Complication vorhanden ist, dass dagegen die Bronchien immer krank 
sind und die Anfälle bedingt sind durch eine leichtere Erregbarkeit 
des Hustencentrums im Rückenmarke. 

y. H. constatirte an sich selbst, dass an Bachen, Kehlkopf nnd 
Trachea im stad. catarrh. nur Spuren von Catarrh waren; im stad. 
convuls. war die untere Fläche der Epiglottis, die Schleimhaut der 
cartilag. aryt., Santorini und Wrisbergi, stark sammetartig geröthet, glän- 
zend; im stad. decrementi gingen diese Erscheinungen wieder zarück- 
und machten Schwankungen, je nachdem die Anfälle zu- oder abnahmen. 

Im Anfalle selbst war die ganze Schleimhaut der Luftwege immer 
auffallend glänzend, mit durchsichtigem Schleim bedeckt, dunkel ge- 
röthet, und immer fand sich auf der hinteren Larynxwand ein etwa 
erbsengrosses, gelbliches Schleimflöckchen , das offenbar den Anfall 
auslöst 

Es gelang Dr. v. H., in der anfallsfreien Zeit durch Betupfen der 
Eehlkopfwand mit einer Sonde regelmässig einen charakteristischen An- 
fall hervorzubringen, wenn die tiefere Stelle der regio interaryt., weniger 
leicht, wenn die untere Fläche der Epiglottis berührt wurde. Dieser 
Effect trat aber nur während der Dauer des Keuchhustens auf. Auch 
Druck mit dem Finger auf die hintere Larynxwand von aussen und 
rasches Zurückwerfen des Kopfes ruft den Anfall hervor. 

Die Untersuchungen v. H.'s stimmen also mit denen von Meyer- 
Hüni ziemlich überein, allein es geht nicht an, diese Ergebnisse auf 
Grund von wenigen Untersuchungen als constant anzusehen. 

Eisenschitz. 

Pericarditis serofibrinosa im Gefolge des KeuchkiMtens. Klinisch -ätio- 
logische und experimentelle Studie. Von Bacchi. Arch. di patol. 
Infant. 1886. p. 173 ff. 212 ff. 

Verf. beobachtete einen Fall von Keuchhusten bei^einem viermonat- 
lichen Kinde, mit tödtlichem Ausgang in Folge von Lungenentzündung. 
Die Section ergab ausser capillärer Bronchitis mit lobulär pneumonischen 
Herden eine seröse Pericarditis mit reichlichem Exsudat. Verf. erörtert 
ausführlich die Gründe seines diagnostischen Irrthums und die Ansichten 
der Autoren über Pericarditis im Kindesalter und bringt zum Schlüsse 
die Ergebnisse einiger Experimente, die er angestellt hat. Er brachte 
von der Leiche des Kindes mittelst desinficirter Pinsel Schleim aus den 
Mor^agni'schen Ventrikeln und aus den kleinsten Bronchien, sowie peri- 
carditische Exsudatflüssigkeit in den Kehlkopf von drei Kaninchen, die 
sämmtlich an einer pertussisähnlichen Affection erkrankten und ihrer- 
seits wieder gesunde Kaninchen inficirten, welche mit ihnen den Käfig 
theilteQ. Bei einigen der gestorbenen resp. getödteten Tkiere fand sich 
ausser anderen Veränderungen auch eine entzündliche Injection des 
Pericardium. Toeplitz. 

Traitement de la caquelucTie par les insufficUions nasales de poudres medi- 
camenteuses. Union medicale 1886. Nr. 81. S. 977—980. 

Im Verlaufe einer Keuchhustenepidemie, die sich durch die grosse 
Anzahl der befallenen Kinder und durch die Heftigkeit der tagsüber 
auftretenden Attaquen auszeichnete, verfiel der Verf., ausgehend von 
dem Gedanken, dass der Keuchhusten eine contagiöse (parasitäre) Krank- 
heit (wie das Heufieber) sei, darauf eine locale Behandlung der Nasen- 
schleimhaut einzuleiten. Zu diesem Zwecke versuchte er eine Mischung 
gleicher Theile von Borsäure und geröstetem Kaffee, die er durch eine 
Federspule zweimal des Tages in die Nase einblies. Er behandelte auf 
diese Weise 30 Kinder in verschiedenen Altersstufen: 7 unter einem 
Jahre, 7 zwischen 1 und 2 Jahren, 6 zwischen 2 und 3 und endlich 10 
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zwischen 3 und 8 Jahren. Von diesen 30 Kindern waren X3 vorher 
mit einenf inneren Mittel [Syr. papaver., Syr. belladonn. ää 60, Acid. 
carbol. 0,6, Kali, bromat. 4,0 DS. 1- bis 2 mal täglich (je nach dem 
Alter des Patienten) 1 Löffel voll in Kaffee zu reichen] und mit Carbol*- 
spray behanxielt worden. Davon wurden drei von einer intercurrirenden 
Pneumonie befallen, welcher zwei Kinder (7 und 11 Monate alt) er- 
lagen, während der dritte Patient — ein achtjähriges Kind — geheilt 
wurde. Zu bemerken ist noch, dass während der Dauer der Lungen- 
entzündung die Keuchhustenanfälle wegblieben, die sich erst während 
der Reconvalescenz wieder einstellten. 

Bei einem anderen Kinde, einem vierjährigen Knaben, musste die 
Syrupmischung weggelassen werden, da sich die Zeichen einer Atropin- 
vergiflung (weite Pupillen, Unruhe, Delirien) einstellten. Bei diesem 
Kinde, welches Tag und Nacht fast stündlich Anfalle hatte, versuchte 
der Verf. die Einblasungen zuerst, und zwar mit so gutem Erfolge, dass 
nach 48 Stunden und viermaligem Einblasen sich die Zahl der Anfälle 
während der Nacht auf vier und am Tage auf fünf bis sechs vermin- 
derte. Nach sechs Tagen wurden in 24 Stunden nur noch ein bis zwei 
Attaquen beobachtet. 

Auch bei den anderen mit Insufflationen behandelten Kindern waren 
die Resultate günstig, derart ,~ dass nach Verlauf von zwei bis sechs 
Tagen in 24 Stunden nur noch vier bis fünf Anfälle gezählt wurden, 
gegen 16 bis 20 vorher. Die Heftigkeit der einzelnen Attaquen vermin- 
derte sich, Erbrechen und Nasenbluten kamen nur noch selten vor, und 
mit dem Verschwinden der Nasenaff'ection ging eine Besserung des All- 
gemeinbefindens Hand in Hand; dennoch verstrich bis zur völligen 
Heilung ein Zeitraum von 14 bis 20 Tagen, ein Umstand, den Verf. 
mit den schlechten hygienischen Verhältnissen der Befallenen (meistens 
arme Leute) zu erklären geneigt ist. In günstigen Lebenslagen sollen 
Heilungen in acht bis zehn Tagen vorkommen. In drei Fällen, die mög- 
licherweise nur einfach catarrhalischer Natur waren, wiewohl die Ge- 
schwister der Befallenen an Keuchhusten litten, trat ausserordentlich 
schnelle (Abortiv-) Heilung ein. 

Nachdem Verf. 18 Kmder mit seinem Mittel behandelt hatte, kam 
ihm die Arbeit von Michael zu Gesicht und er benutzte nun, um Ver- 
gleiche anzustellen, Pulv. resin. benzoes zu Insufflationen, ohne dass 
er dadurch wesentliche Verschiedenheiten- des Heilungsprocesses hätte 
finden können. Zum Schlüsse seiner interessanten Arbeit empfiehlt er 
diese Methode der Behandlung des Keuchhustens als die harmloseste, 
wirksamste und rascheste; sie scheine besser als jede andere vor Com- 
plicationen zu schützen. Fritzsche. 

TrM8%8 eofwulsiva und ihre Behandlung mit Eesordn, Von Moncorvo. 
Arch. di patoL infant 1886. p. 108 ff., 146 ff., 193 ff. 

In einer ausführlichen Abhandlung sucht Verf. nachzuweisen, dass 
die bisherige Anschauung, welche den Sitz des Leidens in die Bronchien 
und das Lungenparenchym verlegt, fehlerhaft sei. Er hält vielmehr 
den Keuchhusten für eine Krankheit, vielleicht parasitärer Natur, welche 
ihren Sitz im aditns laryngis hat und dort die charakteristischen An- 
fälle hervorruft. Auf diese Weise erklärt Verf. die gute Wirkung anti- 
septischer Inhalationen und Insufflationen, während der Einfluss der 
Nervina und Narcotica nur eine Herabsetzung der gesteigerten Reflez- 
erregbarkeit des Larynx zur Folge haben kann. Demzufolge sucht 
Verf. das Leiden an seinem Ursprung zu bekämpfen und wählt dazu 
das Besorcin als starkes Antisepticum ohne ätzende oder giftige Eigen- 
Bcbaften; er verwendet es in 2% Lösung zu Einpinselungen auf den 
Eingang des Kehlkopfs. Dieselben werden sehr gut vertragen und er- 
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regen nur in den ersten Tagen Hustenreiz, später tritt kein Anfall beim 
Pinselu ein. Complicationeu werden in der herkömmlichen Weise ohne 
Unterbrechung der Resorcin • Medication behandelt. In einer Reihe von 
40 Fällen hat diese Therapie ausnahmslos die besten Resultate ge- 
geben; besonderes Gewicht legt Verf. darauf, dass das Resorcin chemisch 
rein sei. Toeplitz. 



II. Chronische Infectionskrankheiten 

und 

Allgem. Gonstitotionskrankheiten. 

I. Scrophnlose und Tubercnlose. 

Uther einen FcUl van Impftyherculose heim Menschen^ die Äetiologie der 
Tuberculose und ihre Verhältnisse zur Scrophulose. Von Dr. E. Leh- 
mann. Deutsche med. Wochenschr. 9, 10, 11, 12. 1886. 

In dem Städtchen Rjeshiza (Russisch- Polen) erkrankten im Jahre 
1879 zehn jüdische Knaben, an welchen von einem hochgradig phthi- 
sischen Beschneider die Aussaugung der Wunden mit dem Munde vor- 
genommen wurde, unter ganz eigenthümlichen Erscheinungen; neun an- 
dere Knaben, von demselben Manne beschnitten, aber nicht ausgesaugt, 
blieben gesund. 

Bei allen erkrankten Knaben treten ca. zehn Tage nach der Be- 
schneidung an der nicht ganz verheilten Wunde kleine Knötchen aaf, 
die zerfallen und die ganze Wundfläche in ein grauspeckiges Geschwür 
verwandeln; nach ca. drei Wochen schwellen die Lymphdrüsen in der 
Leiste an, abscediren, im weitern Verlaufe bilden sich intermusculäre 
und parossale Abscesse im Becken, in einzelnen Fällen unzweifelhafte 
Meningitistuberculosen , auch Gangrän an der Eichel, abscedirende Bu- 
bonen^ scrophnlose Drüsenschwellungen in entfernten Lymphdrüsen. 

Weil man die ersten Fälle, trotz gewichtiger Gründe, die dagegen 
sprachen, als Syphilis aufgefasst hatte, hatte man diese dzeist mit 
Quecksilber behandelt, unzweifelhaft mit schädlichem Effecte. 

Nunmehr ist Dr. L. der bestimmten Ansicht, dass es sich in allen 
diesen Fällen um Infectionstuberculose gehandelt habe, und erwähnt 
noch zwei andere analoge Fälle, die von Dr. Lind mann schon im 
Jahre 1873 beschrieben worden sein sollen. 

Dr. L. behauptet, dass bei Kindern, neben den Lungen und dem 
Darm, die lädirte Haut (Ekzem) eine Haupteingangspforte für den Tu- 
berkelbacillus abgebe. 

Die in Beobachtung gestandenen kranken Kinder, welche den LoGal> 
process überlebten, zeigten im weiteren Verlaufe das deutlichste Bild 
der Scrophnlose, woraus Dr. L. auf die Identität der Tuberculose und 
Srophulose schliesst und weiterhin deducirt, dass bei Kindern im Kampfe 
zwischen den Zellen und dem Tuberkelbacillus meist die ersteren den 
definitiven Sieg davon tragen. 

Der Begriff der Tuberculose im Kindesalter fällt mit dem der so- 
genannten chir. Tuberculose zusammen, ist eben häufig eine Art Impf- 
tuberculose, die im lymphatischen Systeme wurzelt. 

Dr. L. zieht aus seinen eigenen Beobachtungen und aus analogen 
Beobachtungen Anderer, sowie aus weitläufigen Deductionen, auf die 
wir hier nicht eingehen, folgende praktische Schlüsse: Phthisische Per- 
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sonen können als Pfleger, Besclineider, Hebammen und Überall, wo sie 
mit gesunden Menschen in nähere Berihmng kommen, grossen Schaden 
anrichten. Es ist Anfgabe der Aerzte, soweit dies mOglich ist, diesen 
Schaden zu yerhfiten und insbesondere wären Ezcoriationen auf der 
Haut, Ekzeme, Schleimhautdefecte bei Gesunden und die Sputa der 
Phthisischen einer ganz aufmerksamen Ueberwachung zu unterziehen. 

Eisenschitz. 

Inoctdation der Tuheretdoae bei einem Kinde, Von Dr. med. J. Eisen- 
berg (Warschau). Berliner klin. W. 85. 1886. 

Die Beobachtung des Dr. Eisenberg ist recht beachtenswerth, um 
80 mehr, als sie nicht mehr vereinzelt steht. Hofmockl in Wien hat 
Yor Kurzem eine ähnliche Beobachtung mitgetheilt, dass nämlich ju- 
dische Knaben bei der rituellen Circumscission dadurch mit Tuberculose 
inficirt wurden, dass tuberculOse Individuen, zum Zwecke der Blutstil- 
lung, an der frischen Vorhautwunde saugten. Die so behandelte Wunde 
kam nicht zur Heilung, nach zwei Monaten waren die Leistendrüsen be- 
trächtlich angeschwollen; im Alter von ca. vier Monaten kommt das 
Kind zur Behandlung. 

Das Allgemeinbefinden und der Ernährungszustand des Kindes sind 
gut, an der Vorhaut befindet sich ein mit gelbem, tief infiltrirtem Ex- 
sudate bedecktes Geschwür, am Frenulnm eine breite, erbsengrosse In- 
filtration. Die Leistendrüsen sind zu grossen Tumoren angewachsen, 
stellenweise ist die Haut darüber sehr verdünnt, eine der Drüsen nach 
aussen durchgebrochen, eine dünne, käsige Bestandtheile enthaltende 
Flüssigkeit. Hinter dem linken Ohr ein grosser fluctuirender Abscess. 
Lungen, Darm, Haut normal. Eine antisyphilitische Behandlung ändert 
an dem Zustande nichts. Das Kind stirbt in Folge Erysipel und Ver- 
eiterung der Bubonen. 

Die Obduction wird nicht gestattet, aber eine genaue Untersuchung 
\ eines Stückes der Vorhaut und der Leistendrüse ergiebt den Befui^d von 
Taberculose und Tnberkelbacillen. 

Hinterher wurde constatirt^ dass der Beschneidungs-Operateur tuber- 
cnlOs sei und dass dessen Sputa' gleichfalls Tuberkelbacillen enthielten. 

Dr. E. notirt zwölf ähnliche Fälle aus der Literatur, zwei von 
Lindmann (1878) und zehn von Lehmann (1879). Eisenschitz. 

Ueber einen Fall von InocuUxtionstuberiMlose wocA Amputation des Unter- 
armes. Von Dr. Wahl in Essen. Wiener med. Blätter 1886. 

Wir verzeichnen die Thatsachen kurz und bündig, wie dieselben 
von Dr. Wahl (Essen) in einem Vortrage, gehalten. in der XV. Ver- 
sammlung der deutschen Gesellschaft für Chirurgie, dargestellt worden. 
Obwohl Dr. W. meint, es habe wahrscheinlich eine Infection einer 
Amputations wunde, vermnthlich durch Lupusbacillen , stattgefunden, 
wird man doch den Fall nicht ohne Kritik registriren können. 

Ein einjähriger Knabe wird wegen Gangrän in Folge einer Ver- 
letzung am Unterarme amputirt. Das Kind ist vor der Operation in 
einem schlechten Ernährungszustande, aber die Lungen scheinen gesund 
zn sein und Drüsen sind nirgends geschwellt, Tuberculose und Sero- 
phnlose finden sich weder an den Eltern, noch an den Grosseltem, noch 
an den Geschwistern. 

Das Kind wird in gebessertem Ernährungszustande mit einer kaum 
centimetergrossen, noch nicht überhärteten Granulationsstelle entlassen. 

Sieben Wochen nach der Entlassung wird das Kind wieder vorge- 
stellt, nunmehr wieder sehr herabgekommen, mit einer vier centimeter- 
grossen Granulationsstelle, die grau belegt ist, und mit Drüsenschwel- 
Itingen in der Achselhöhle. Trete antiseptischer Behandlung entwickelt 

Jahrbuch t Kinderheilkunde. N. F. XXYI. 9 
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sich ein fungöses Geschwür und nun finden sich Taberkelbacillen im 
Wundsecrete nnd die exstirpirten Drüsen sind deaÜich tnbercnlös. Das 
Kind fiebert heftig, hat eine starke Bronchitis, aber endlich heilt die 
Wunde, wenn auch sehr langsam; das Kind scheint sich wieder erholt 
zu haben. 

Die Forschung nach der Infectionsquelle ergiebt, dass das Kind 
von einem mit Lupus an der Nase behafteten Mädchen gepflegt worden ist. 

Eisenschitz. 

Note sur la tubercuiose des enfants ä la mameUe. Von Damaschino. 
Progr^s m^dical 1886. Nr. 19. S. 399. 

Auch Damaschino theilt die schon von Landouzy und Quej- 
rat ausgesprochene Ansicht von der verhSltnissmässig grossen Häufig- 
keit der Tuberculose in der frühesten Kindheit. Der Nachweis der 
Tuberculose gelingt auch ohne Mikroskop schon bei der makroskopischen 
Untersuchung leicht: es finden sich nämlich die Zeichen der Krankheit 
in Gestalt kleiner grauer Kömchen über die Oberfläche der Eingeweide, 
besonders der Leber, der Nieren und der Milz verbreitet. Diese Eigen- 
thümlichkeit, die man auch häufig bei Erwachsenen zu beobachten Ge- 
legenheit hat, ist bei der kindlichen Tuberculose Regel. Auch bei der 
käsigen Bronchopneumonie finden sich derartige graue Granula. Auch 
die ulceröse Form der Phthisis mit schleichender Entwicklung kommt 
im jugendlichen Alter der Kinder yor, und dabei hält es bisweilen 
schwer, diese Krankheit von der chronischen eitrigen Bronchitis zu 
unterscheiden. Nur der mikroskopische Befund der Bacillen im Sputum, 
das man bei kleinen Kindern durch Brechmittel erlangen kann, ist dann 
für die Diagnose ausschlaggebend. Fritzsche. 

Tüberctdose infcmtüe. Von Queyrat. Frogr^s m^dical 1886. Nr. 16. 
S. 335. 

Der Yerf. tritt der Ansicht entgegen, dass die Tuberculose im Alter 
von weniger als zwei Jahren selten sei. 

Unter 35 Sectionen an Kindern von drei Monaten bis zu zwei 
Jahren im Hospital Tenon fand er in elf Fällen ausgesprochene Tuber- 
culose. Dieser offenbare Widerspruch mit den landläiSgen Anschauungen 
über dies seltene Vorkommen der Tuberculose in dem genannten Zeit- 
abschnitt rührt daher, dass gewisse Formen von Bronchopneumonie, die 
auf den ersten Blick einfacher Natur zu sein scheinen, bacillären Ur- 
sprungs sind. 

Bei sehr jungen Kindern findet sich häufig allgemeine Tuberculose: 
grosse Leber, grosse Milz, aber sehr geringe Lungenerkrankung. Die 
Tuberculose ist häufig hereditärer Natur, die Kinder werden schon tuber- 
culös (tuberculis^s) geboren und nicht mit Anlage zur Tuberculose 
(tuberculisables). Fritzsche. 



2, Syphilis. 

1) Ueber einen Mikroorganismus in den Gewehen hereditär jmthüitischer 
Kinder. Von M. Kassowitz und C. Hochsinger. Wiener med. 
Blätter 1, 2, 3, 4. 1886. 

2) Ueher den Kassowitz - Hochsinger' sehen Mikrokokkenhefund hei Lues 
congenita. Von Dr. AI. Kolisko. ibidem 4. 1886. 

3) Entgegnung auf die vorstehende Aeusserung des Herrn Dr. Kolisko. 
Von M. Kassowitz u. C. Hochsinger, ibidem 4. 1886. 
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4) Zum Sireptokohkenhefttnd hei Ltiea congeinta. Entgegnung von Dr. 

A. Eolisko. ibidem 6. 1886. 

1) Die Arbeit beginnt mit Erhebong von Bedenken gegen die 
Lustgarten^schen Bacillen als Träger des syphilitischen Qiftes; das 
wesentlichste Moment wäre, dass Eassowitz bei hereditärer Syphilis 
weder nach den Lustgarten^schen Färbnngsmethoden , noch nach an- 
deren Methoden die betreffenden Bacillen finden konnte. 

Dagegen &nden Eassowitz und Hochsinger in den Geweben 
heredit£r syphilitischer Einder bei Anwendung des Gram 'sehen Ver- 
fahrens in Eetten angeordnete Eokken. 

Das erste Untersnchungsmaterial lieferte ein am Pemphigus syphil. 
am 12. Lebenstage gestorbenes Eind. In den feinsten Blutgefässen des 
Coriiim, in den Gef&ssschlingen der Hantpapillen etc. fanden sich in 
reicher Menge in Eetten geordnete Eokken, desgleichen in der Leber, 
im Pancreas nnd in den j&ochen. 

Es wurden noch vier andere hereditär syphil. Einder untersucht 
und derselbe Befund in den specifisch erkrankten Organen constatirt; 
eine dieser Untersuchungen betraf eine macerirte Frucht einer syphi- 
litischen Mutter im 6. Schwangerschaftsmonat. 

Das Gram*sche Verfahren wurde von E. und H. dahin modificirt, 
dass sie die Schnitte nicht nur wenige Minuten, sondern 12 — 24 Stunden 
in der Farbstofflösung beliessen oder eine viel concentrirtere Lösung 
(30 Th. einer gesättigten, alcoholischen Lösung von Gentianaviolett oder 
Fuchsin auf 70 Th. Anilinwasser) verwendeten. Bei der Behandlung 
mit Säuren geht der Farbstoff vollständig verloren. Durch vorher- 
gehende Schnellfärbung in einer starken Pikrocarminlösung erzielt man 
schöne Doppelfärbungen, wenn man die Schnitte mit l%sättigem salz- 
sauren Alkohol auswäscht, in ^^%iger Ealilösnng entsäuert und dann 
mit Gentian färbt. Stäbchenförmige Mikroorganismen im Innern 
der Gewebe wurden niemals gesehen. 

Die Eokken sind kugelförmige Gebilde von 0,8 — 0,4 Mikromm. Dm., 
in 2— 4—6 — Sgliedrigen Eetten dicht angereiht. Man hatte es also mit 
einem Streptokokkus zu thun, der fast ausschliesslich in den feinsten 
^lutgefössen etablirt ist, niemals im Innern der Blutkörperchen, 
sondern an der Oberfläche derselben. Ausnahmsweise und nur vereinzelt 
findet man die Eokken auch in Spalten des Gewebes und Saftcanälchen, 
niemals im Innern von Zellen oder von fasriger Grundsubstanz. 

In Bezug auf die Details der Befunde können wir nur skizziren. 

Beim Pemphigus waren die zu den Blasen hinziehenden Gefösse 
des Corium und des Stratum papilläre der beste Fundort; wo das letz- 
tere durch Platzen einer Blase biosgelegt ist, findet man die Kokken 
wohl massenhaft an der Oberfläche, aber auch hier wie im Innern zel- 
liger Gebilde. Die Wucherung scheint an solchen Orten durch den Zu- 
tritt der atmosphärischen Luft begünstigt zu werden. 

Bei der Untersuchung der Osteochondritis syphilitica halten 
sich die Eettenkokken auch vor Allem an die Verästelungen der Blut- 
gefässe der Ossificationszone, nie in geschlossenen Zellen oder in der 
Orundsubstanz des Enochens oder Enorpels, in den Gefässen des Peri- 
chondriums und Periosts und nie im Innern von Faserbündeln und in 
den feinen Capillaren, welche die Muskelfasern umspinnen, die sich an 
syphilitisch erkrankte Rippen anheften. 

In der Leber fanden sie sich massenhaft in allen die Leberzellen 
umspinnenden Capillaren, wo es noch nicht zu bindegewebiger Schwellen- 
Mldung oder zur Gummabildnng gekommen war, also im Bereiche der 
recenten Processe, nie in den Leberzellon und in den Gallenwegen. 

Im Pancreas wurden in zwei Fällen, die zur Untersuchung vor- 
lagen, sowohl in den interlobulären als in den interacinösen Blutgefässen 

9* 
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sehr markante Bacterienbilder gesehen, ausserdem aber auch extravas- 
caläre Anhäufungen von Kokken und zwar nur in der Intercellular- 
Substanz, welche die einzelnen Drüsenläppchen mit einander verbindet, 
nie in den Acinis selbst oder in den Ausführungs^^gen. 

Lunge (Pnenmonia alba). In der Lunge eines der Kinder, bei 
welchem schon im Leben eine Infiltration der Lunge nachgewiesen 
wurde, fanden sich Kettenkokken an den Krenzungspunkten der rer- 
dickten alveolaren Scheidewände und in einer sehr jungen Gewebs- 
wucherung im Lumen der Alveolen, die letzteren sassen sicher ausser- 
halb von Gefässen und waren offenbar dort, durch Luftzutritt begünstiget, 
stark gewuchert. 

Thymusdrüsen wurden zweimal untersucht, einmal mit nega- 
tivem, einmal mit positivem Erfolge. In letzterem Falle war nahezu 
das ganze Capillargefässsystem von Eettenkokken erfüllt, ausserdem 
auch wieder vereinzelt in der Nähe, aber ausserhalb von Gefössen. 

In dem Besum^ zu dieser Arbeit sagen Dr. K. und H. aus, dass 
sie den wohl charakterisirten Mikroorganismus niemals in den Geweben 
nicht syphilitischer Kinder gefunden haben, dass sie in grosser 
Zahl gerade nur an die specifisch erkrankten Gewebe gebunden sind, 
dass die Mikroorganismen unter dem Einflüsse von Sauerstoff stark 
wuchern. 

Sie behaupten femer, dass der von ihnen gefundene Mikroorganis- 
mus von dem Streptokokkus des Erysipels und dem Streptokokkus pyo- 
genes verschieden sei, dass er ganz sicher mit postmortaler Fäulniss 
nichts zu thun habe. 

Trotz alledem vermeiden es Dr. K. und H. noch, ihre Ansichten 
über das causale Verhältniss zwischen den beschriebenen Organismen 
und der hereditären Syphilis genau zu formuUren. Sie warten ab, bis 
sie mehr Befunde und einen Zusammenhang des Pilzes mit der acqui- 
rirten Syphilis werden nachgewiesen haben. Aber Dr. K. und H. haben 
schon jetzt die üeberzeugung, dass die Auffindung dieser Organismen 
keine bedeutungslose Episode in der Geschichte der Syphilisforschung 
darstellen wird. 

Wir (Bef.) recapituliren also: Dr. K. und H. nehmen zwar Anstand, 
bestimmt eine Causalität zwischen ihren Mikroorganismen und der here- 
ditären Syphilis zu behaupten, aber sie halten ihre Befunde doch für 
eine bedeutsame Episode in der Geschichte der Syphilisforschung, 
meinen also, dass sie in specie eine wesentliche Beziehung zur Syphilis 
haben. 

Nun folgt eine Discnssion zwischen Dr. Kolisko, Assistenten an 
der Lehrkanzel für pathologische Anatomie in Wien, einerseits und den 
Herren Dr. K. und H. andrerseits. 

Diese Discussion entwickelt sich mit einer den Leser mehr befrem- 
denden als angenehm erregenden Acuil&t. 

2) Dr. Kolisko sagt: Die Publication der Herren Dr. K. u. EL 
überraschte sofort. An Stelle des schwer nachweisbaren Bacillus von 
Lustgarten schieben sie ihren sehr auffälligen Streptokokkus in den 
Vordergrund, den man bisher übersehen haben soll, den man aber als 
Yorkommniss bei acuten Infectionen septischen Charakters ganz wohl 
kennt. 

Nun sucht Dr.K. in dem reichen, ihm zu Gebote stehenden Materiaie 
von hereditärer Syphilis nach den Streptokokken der Herren K. u. H. 
und findet sie nicht oder eigentlich ein einziges mal ^ aber nur verein- 
zelt und lange nicht so, wie Dr. K. und H. sie demonstrirt haben, auch 
dem Herrn Dr. Kolisko demonstrirt haben. 
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Aber Dr. Eolisko hat sich doch die feste Ueberzeagung gebildet, 
dass die Streptokokkenbefande mit der Syphilis hered. nichts zu than 
haben. Er sagt, die hereditär sjphil. Kinder haben eine grosse Em- 
pfänglichkeit für septische Infectionen nnd die Befunde des Herrn 
Dr. E. bedeuten auch nichts anderes als Sepsis bei hereditär syphil. 
Kindern, während Dr. Kol. die Streptokokken yermisste, weil er au 
nicht mit Sepsis behafteten Fällen untersuchte Die enorme Infectlon 
der Gefässe, wie sie Dr. u. K. gefunden, sei der Ausdruck starken 
postmortalen Wachsthumes jener Organismen, das allerdings mit 
eigentlicher Leichenfäulniss nichts gemein habe, aber eine bekannte 
Eigenthümlichkeit gerade des Streptokokkus ausmache, er bezeichnet 
es auch als im Widerspruche mit gut bekannten Thatsachen stehend, 
dass der Streptokokkus pyogenes stets an Eiterungsprocesse gebunden 
sein müsse. 

Dr. Kol. meint, die Leichen, aus denen Dr. K. u. H. ihr Material 
entnommen, haben in Privathäusem stundenlang in warmen Bäumen 
gelegen, dadurch sei die massenhafte Wucherung des Streptokokkus 
noch begünstigt worden. 

Dr. hxA, schliesst mit einer die Arbeit der Herren Dr. K. u. H. scharf 
▼erortheilenden Bemerkung, die, um mit Bismarck zu reden, einen ge- 
ringeren Grad von Schüchternheit zeigt, als man sonst bei jugend- 
lichen Forschem gern yoranssetzt. 

3) Und nun folgt sofort in derselben Nummer der W. med. Blätter, 
wie der Donnerschlag rasch auf den Blitz, eine Entgegnung der Herren 
Dr. K. u. H. Sie bezeichnen die Gründe, welche Dr. Kol. yorbrachte, 
für schwach, nichtssagend, absolut unhaltbar. 

Die Thatsache, dass sie (Dr. K u. H.) den Lustgarten'schen Ba- 
cillus, den sie gesucht, in ihren Präparaten nicht gefunden, dagegen 
den Mikrokokkus, den sie nicht gesucht, müsse man eben hinnehmen, 
und sie yermissen auch seitens des Herrn Dr. Kol. die präc^e Angabe, 
dass er bei seinen Untersuchungen der hereditär syphilitischen Gewebe 
den Lustgarten 'sehen Bacillus gefunden habe. 

Dr. K. u. H. berufen sich ausdrücklich darauf, dass sie einen Causal- 
nezus zwischen ihrem Mikrokokkus und der Syphilis nicht nur nicht be- 
hauptet, sondern yorerst ausdrücklich abgelehnt hätten. 

Dr. Kol. sei weiter gegangen, als sie selbst, er hätte die nicht be- 
strittenen, thatsächlichen Befunde bestimmt als Zeichen septischer In- 
fection gedeutet und den gefundenen Streptokokkus für identisch er- 
klärt mit dem Streptokokkus pyogenes (Bosenbach), der eine post- 
mortale Vermehi*uDg in den yon Dr. K. u. H. untersuchten Präparaten 
erfahren hat. 

Dagegen bemerkten Dr. K. u. H., Bosenbach habe den Strepto- 
kokkus pyogenes wohl in Eiterherden und im Blute Pyämischer ge- 
funden, bei Sepsis aber einen ganz anderen Mikrokokkus, den Bacillus 
pyogenes UI und den Staphylokokkus aureus. Dr. Kol. behaupte 
demnach yom Streptokokkus Dinge, die erst erwiesen werden müssten. 
In den yon ihnen (Dr.K.u.H.) untersuchten Fällen sei, abgesehen yom 
serds - eitrigen Inhalte der Pemphigusblasen , keine Spur yon Eiterung 
vorhanden; sie betonen ferner das ausschliessliche Vorkommen ihres 
Streptokokkus in syphilitischen Krankheitsproducten und leugnen für 
ihre Fälle die Möglichkeit der Infection durch die Nabelgefässe und den 
Aufenthalt der yon ihnen untersuchten Leichen in warmen, die post- 
mortale Wucherung begünstigenden Bäumen. 

Schliesslich theilen Dr. K. u. H. mit, es sei ihnen bekannt, dass 
Dr. Lustgarten in einem Falle ihren Streptokokkus genau so wie 
sie selbst gefunden habe. 
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4) In seiner Entgegnung klagt Dr. Eol. darüber, Dr. E. n. H. hätten 
hinterher die Behauptung einer cansaien Beziehung zwischen dem 
von ihnen gefundenen Streptokokkus abgelehnt, sie haben es nur vor- 
läufig abgelehnt, diesen Cansalnexus genau zu formuliren, aber doch 
ziemlich viel gesagt, indem sie ihren Befund „für keine bedeutungs- 
lose Episode in der Geschichte der Sjphilisforschung** er- 
klärten. 

Dr. Eol. hielt sich also für berechtigt, Argumente gegen den 
causalen Zusammenhang zwischen dem Streptokokkus und der Syphilis 
vorzubringen und zwar vor Allem seine eigenen negativen Unter- 
suchungsresultate. Seine üntersuchungsresultate bezüglich des Lust- 
garten^Bchen Bacillus werde er an geeigneter Stelle seiner Zeit bekannt 
geben, sie hätten vorerst mit der Deutung des Streptokokkus nichts 
zu thun. 

Dr. Eol. beruft sich darauf, dass man „Sepsis" und „septische In- 
fection'' — nur von letzterer habe er gesprochen — nicht verwechseln 
dürfe, wenigstens im Sinne Rosenbach*s nicht, der von Sepsis nur bei 
Ptomain Vergiftungen spricht. Fraenkel und Freudenberg haben 
denselben Streptokokkus durch Züchtung als Grundlage von Secundär- 
infeotion bei Scarlatina nachgewiesen und in Bezug auf die postmortale 
Wucherung derselben beruft sich Dr. Eol. auf die einschlägigen Unter- 
suchungen von J. Zemacki. Für Einwanderung des S&eptokokkns 
seien aber auch, ganz abgesehen von den Nabelgefäseen, Furunkeln, Pem- 
phigusblasen, durch die Goryza, excoriirten Papeln und die Bronchitis 
die verschiedensten Wege eröffiiet. 

Das von den Dr. E. u. H. angeführte bestätigende Untersuchungs- 
resultat von Lustgarten beweise aber gerade gegen sie. H[ier gelang 
es durch Züchtung mit Bestimmtheit nachzuweisen, dass es sich un- 
zweifelhaft um den Streptokokkus pyogenes gehandelt habe. 

Eisenschitz. 

Ein FaU von Gummata der Leber. Von Dr. Norman Moore. Lancet 
Nr. XXI. Vol. IL 1886. 

In der „Pathological society of London** demonstrirte M. die Prä- 
parate eines neunjährigen Enaben, welcher wegen Leberanschwellung 
und Ascites zwei Jahre lang in Spitalpflege gestanden war. Ausser einer 
schmutzig braunen Haut, deutlich ausgesprochenen Hutcbinson^schen 
Zähnen und hochgradiger Eachexie konnten keine Symptome here- 
ditärer Syphilis an ihm wahrgenommen werden. 

Leber^ Nieren, Magen, Darm und Milz boten amyloide Degeneration 
dar. Die Leberoberfläche war nnregelmässig mit tiefen narbigen Ein- 
ziehungen. Auf dem Durchschnitt fanden sich mehrere grosse, gelbliche, 
feste Herde von unregelmässiger Form und begrenzt durch eine rothe 
Zone diffus entzündeten Lebergewebes. Die mikroskopische Untersuchung 
constatirte den gummösen Charakter dieser Herde und die Anhäufung 
embryonalen Bindegewebes in deren Umgebung. Ost. 

Ueher erworbene Syphüia der Kinder, Von Andronico. Arch. di patol. 
infant 1886, p. 49 ff. 

Die häufigste Infectionsquelle für den gesunden Säugling ist die 
Brust der Amme. Hier zeigt sich die Syphilis in Form von Ehagaden 
oder Geschwüren von runder oder eliptischer Form, entweder an der 
Warze oder im Warzenhof; dazu gesellen sich breite Condylome anter 
der Brust, namentlich bei starkem Fettansatz, sowie Drüsenschwellung 
in der Achselhöhle. Die Geschwüre selbst hinterlassen untilgbare 
Narben, die noch jahrelang eine deutliche Induration ihrer Basis auf- 
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weisen. Beim Kinde sitzt die Infection dann meist an den Mund- 
winkeln und erschwert ihm durch intensive Schmerzhaftigkeit das 
Saugen. Von anderweitigen Mundaffectionen ist der Unterschied leicht 
zu constatiren. Durch die Milch allein kann niemals eine Infection 
stattfinden. Dagegen werden oft grössere Kinder durch anderweitige 
Berührung mit syphilitischen Erwatchsenen an^^esteckt; femer kommen, 
wenn auch selten , die Fälle von Yaccinalsyphilis zur Beobachtung. Im 
Ganzen ist die erworbene Syphilis der Kinder eine grosse Seltenheit. 

Toeplitz. 

Beitrag zur Frage von der Syphilis haemorrhagiea neofuxtarum. Von 
Andronico. Arch. di patol. Infant. 1886, p. 162 ff. 

Infection der Mutter im zweiten Monate der zweiten Gravidität, 
Geburt eines Knaben am richtigen Termine. Das Kind zeigt schon 
am dritten Tage Coryza, am fünften leichten Icterus; am sechsten Tage 
beginnt eine Blutung aus dem Beste des Nabelstrangs , welche , von 
Blutungen unter die Haut gefolgt, am neunten Tage unter den Zeichen 
der höchsten Anämie den Tod des Kindes herbeiführt. Die Section 
wird nicht gestattet. 

Zur Erklärung der Blutungen bezieht sich Verf. einestheils auf die 
von Schütz nachgewiesenen Veränderungen an den kleinsten Blut- 
gefässen; ausserdem aber glaubt er, dass die von vielen Beobachtern 
festgestellten syphilitischen Alterationen der Placenta sich direct auf 
den Nabelstrang und die Nabeigefasse fortsetzen und auf diesem Wege 
zu Blutungen prädisponiren können. Toeplitz. 



8. Rachitis. 

Beitrag zur Kenntniss der KieferroMUs. Von Dr. W. Herz. Arch. f. 
Kinderheilk. 7. B. 1. H. 

Dr. Herz geht von den Untersuchungen Fleischmann 's über 
Kieferrachitis aus. 

Er stellt die Beobachtung voraus, dass die Kieferrachitis nach Ab- 
lauf des 1. Lebensjahres nicht mehr zur Entwicklung komme, aber die 
gesetzten Veränderungen bis in späteren Lebensperioden hinein per- 
sistiren können. 

Fleischmann schildert am Unterkiefer folgende rachitische Ver- 
änderungen: 1) Umwandlung der bogenförmigen Krümmung in eine 
polygonale Form [Winkelstellung der beiden Seitenstücke zum grad- 
linigen Mittelstücke], wodurch der ganze Unterkiefer eine Verkürzung 
seiner Längsaxe erfährt. 2) Der untere Band des Alveolarfortsatzes ist 
nach aussen, der obere Rand nach einwärts gestürzt. 

Im rachitischen Oberkiefer dagegen ist die Längsaxe verlängert, 
die vordere mittlere Partie desselben verkleinert, die Schneidezähne 
des Oberkiefers kommen vor- und ausserhalb derjenigen des Unterkiefers 
zn stehen. (Soll das pathologisch sein? Eef.) 

Baginsky fand an rachitischen Oberkiefern ausserdem zuweilen 
Asymmetrien der beiden Kieferhälften, die sich auf Länge und Höhe 
der beiden Kieferhälften begegnen. Dazu fügt Herz auch noch die 
Dicke, nämlich umschriebene Verdickungen und Vorsprünge an der 
einen oder anderen Alveolarfläche. 

So fand H. bei einem drei Monate alten Kinde an der inneren 
Fläche des Alveolarfortsatzes, genau in der Mitte, unmittelbar vor dem 
Frenulum linguae eine etwa erbsengrösse Knochenvorragung, bei diesem 
Kinde ragte auch die Protuberantia mentalis stark vor und hatte der 
Unterkiefer auch sonst Charaktere von Kieferrachitis dargeboten und 
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überdies sich auch sonst noch Zeichen von Bachitis an Schädel und 
Bippen und Laryngoapasrnns eingestellt. 

Bei einem 2— 3 monatlichen Kinde fand H. am Alveolarfortsatze 
des Oberkiefers, genau an der Stelle des linken oberen Eckzahnes, eine 
linseugrosse knöcherne Hervorragung, eine ähnliche an der correspon- 
direnden Stelle rechts, Bachitis des Unterkiefers und Schädels. 

Eine andere rachitische Kieferanomalie constatirte H. bei 4 — 6 
Jahre alten Kindern, die Höhe betreffend. 

Baginsky schildert abnorme Höhe des Mittelstückes der Kiefer, 
im Vergleiche zu den Seitenstücken; H. hat auch das entgegengesetzte 
Verhalten beobachtet, grössere Höhe beider Seitenstücke und der Durch- 
bruch der Zähne ändert an diesem Verhalten nichts, es besteht sogar 
noch bei 6— 10jährigen Kindern. 

Die Disposition der Kiefer zur Bachitis findet H. in den lebhaften 
physiologischen Appositions- und Besorptionsprocessen der Kiefer des 
Foetus und NeugcDorenen, welche diejenigen der langen Böhrenknochen 
überwiegt. 

H. hebt auch hervor, dass im Allgemeinen die Entwickelung der 
Kieferrachitis zeitlich mit den physiologischen Entwickelung^phasen zu- 
ßammenföUt. 

Die am rachitischen Kiefer zu beobachtenden Veränderungen sind 
theilweise auf Wirkung von Muskelzug (m. mylo-hyoideus , transversus 
mandibulae, masseteric. ete.) zu beziehen. Eisenschitz. 

Bctchitis oder Ehcuihitis. VonVirchow. Virchow's Archiv 102 B. 3. H. 

Die Frage, ob man Bachitis oder Bhachitis schreiben soll^ ist alt. 
Virchow hat bereits im Jahre 1853 gegen Stiebel die Schreibweise 
ohne h vertheidigt. 

Neuerdings hat sich wieder J. Kriks für das h eingesetzt. 

V. führt als histerischen Grund an, dass die erste Monographie über 
die Krankheit von Franc. Glisson, die sich auf die Collectivbeobach- 
tungen von Londoner Aerzten stützte, den Namen Bachitis geschrieben 
habe und damit einen hervorstechenden Zustand der Krankheit be- 
zeichnen wollte. 

Kriks deducirt aus derselben Monographie, dass Glisson wesent- 
lich die griechische Ableitung des Wortes im Sinne hatte. V. will 
diese Deduction nicht als ausgemacht gelten lassen, indem er meint, 
dass der englische Zuname „Bickets^^ nicht ohne Einfluss auf die 
Namengebung gewesen sei, die Erkrankung der Wirbelsäule ((axig) 
ist aber nach V. kein gewöhnlicher oder haupteächlicher Bestandtheil 
der Krankheit und die Schreibweise „Bhachitis*^ leitet also auf einen 
Nebenweg, während die Schreibweise „Bachitis*' in Nichts präjudicirt, 
wenn sie auch ein Barbarismus ist. 

Die Folge der beiderseitigen gelehrten Auseinandersetzungen wird 
aber die sein, dass die Einen Ba-, die Anderen Bhachitis schreiben 
werden. Eisenschitz. 

Bickets ttnd Bachitis. Von Dr. J. Kriks (Bonn). Arch. f. Gynae- 
kologie 27. B. L H. 

Dr. Kriks behandelt die Frage, ob Bh- oder Bachitis zu schreiben 
sei, mit grosser Gründlichkeit. 

Dr. K. beweist, dass Glisson das Wort Bachitis nicht aus rioketa 
sondern aus qcixi^ gebildet und auch angenommen habe, the rickets sei 
volksetymologisch aus dem Griechischen entstanden. 

Das griechische Wort wurde von Glisson nicht erst geschaffen. 
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eondern „(axitsg^ fand sich schon in der griechüchen und lateinischen 
Terminologie vor. 

Die bisherigen Erklärungen über die Abstammung des Wortes the 
rickets sind zu bezweifeln; wahrscheinlich' entstand es ans dem fran- 
zösischen riquet. 

Glisson hat, indem er Rachitis statt Bhachitis schrieb, einfach 
einen unbeabsichtigten Schreibfehler gemacht. 

Die Auseinandersetzungen E/s enthalten viele interessante philo- 
logische und literarhistorische Details, auf die wir unsere Leser ver- 
weisen. 

Inzwischen besteht wohl kein Zweifel, dass „Bhachitis" für den 
philologisch Feinfühligen die richtige Schreibweise ist. 

Eisenschitz. 

Anaemie und Bachiiis, Von Bob. W. Bandnitz. Prager med. W. 87. 
1886. 

Bandnitz stellte sich die Aufgabe, experimentell zu prüfen, ob 
man bei jungen Hunden durch wiederholte Blutungen Bachitis erzeugen 
könne. 

Es ergab sich, dass die künstlich erzeugte Anaemie bei keinem 
Yersuchstmere Rachitis hervorbrachte. Eisenschitz. 

JBeiträge zu/r Bachiüisdiscttsaion. Von Bob. W. Bandnitz. Prager med. 
Wochenschrift 37. 1886. 

An der Einderklinik der böhmischen Landesfindelanstalt haben sich 
bei ' der Behandlung der Säuglinge mit Phosphorleberthran (0,006 ad 
100,0, täglich ein EEi.ffeelöffel voll) die Uebelstö.Dd^ herausgestellt, dass 
erstens der Phosphor nach 1—3 Tagen aus der Lösung herausfiel, nnd 
zweitens, dass die 3—4 Monate alten Säuglinge heftige Bronchitiden 
bekamen. 

Da gegen die Verabreichung des Leberthrans an Sänglinge schon 
mehrfach Widerspruch erhoben worden ist nnd auch der Phosphor in 
einer Mixt, oleosa oder in einer Lösung von Glycerin und Weingeist 
unhaltbar war, so mnsste nach einer anderen Verabreichungsform ge- 
aocht werden und zwar nach einem Aufnahmemittel, das kein Fett ist. 

Der Chemiker Hasterlik (München) giebt nunmehr folgende Me- 
thode, an, den Phosphor in einer constanten Lösung zu verabreichen. 
Es wird der Phosphor in Schwefelkohlenstoff aufgelöst, so dass 2,0 
der Lösung 0,1 Phosphor enthalten. 2,0 dieser Solution in 1000,0 aq. 
dest. gebracht nnd geschüttelt, giebt eine klare Lösung, in welcher 
0,07446 Phosphor enthalten ist und die sich Monate lang unverändert 
erhält. Mit gleichen Theilen Sjr. simpl. gemischt, wobei '^aber die 
Mischung immer erst unmittelbar vor dem Einnehmen gemacht werden 
darf, allenfalls unter Umständen mit etwas Opiumtinctur versetzt, wird 
diese Lösung gut von den Kindern genommen und gut vertragen. 

Eisenschitz. 



III. Krankheiten des Nervensystems. 

l?er Augenspiegel (üs dicignostisches Hilfsmittel bei Gehirnerhrankungen 
der Kinder, Von Gnomo. Arch. di patol. Infant. 1886, p. 62 ff. 

Verf. beklagt das Fehlen der Ophthalmoskopie in den meisten Lehr- 
büchern der Einderheilkunde und sucht för die Wichtigkeit derselben 
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Argnmente anmfQhren. Nach seinen Erfahrungen ist die AusfÜhnmgf 
immer möglich; aind die Kinder comatös, so ist auch die Pupille weit 
und starr, und man braucht nur durch einen Assistenten den Kopf in 
der gewünschten Stellung fiziren zu lassen. Sind die Kinder dagegen 
bei klarem Sensorium, so genügt angeblich der intensive Lichtschein, 
um ihr Augenmerk auf den Spiegel zu richten und ihre Pupille zu er- 
weitem, lang genug, um das Spiegelbild genau zu er^sen. 

Bei der tuberculösen Meningitis finden sich ausser den Tuberkeln 
der Chorioidea, die nicht constant sind^ stets Zeichen der Neuroretinitis, 
getrübte Papille, verengte Arterien, Verschleierung des ganzen Hinter- 
grundes. — Bei der Meningitis simples: Hyperaemie und Böthung der 
Retina und Chorioidea, ebenso bei der Hyperaemia cerebri. Beim 
Hydrocephalus chron. werden die Zeichen der Baumbeschränkung im 
Schädel sichtbar sein, zum Unterschied von der Hypertrophia rachitica, 
wo die Symptome negativ sind^. Bei der Gehimanaemie endlich ist 
der ganze Hintergrund auffallend blass und die Gefässe sehr eng und 
schmal. 

Verf. ermahnt zum fleissigen Ophthalmoskopiren, um die Symptome 
noch sicherer abzagrenzen und möglichst früh die Diagnose zu stellen. 

Toeplitz. 

Meningitis simplex ctcuta mit Ausgang in Genesung bei einem Säugling, 
Von G. Somma. Arch. di patol. infant. 1886, p. 80 ff. 97 ff. 

Zu der noch immer strittigen Frage, ob die Meningitis heilbar sei 
oder nicht, sucht Verf. einen Beitrag zu bringen. Er gehört zu den- 
jenigen, welche jede Meningitis für heilbar halten, und will mit nach- 
stehender Krankengeschichte den Beweis dafür liefern. 

Siebenmonatliches Mädchen, hereditär belastet: die Mutter hat zwei 
Brüder an Meningitis im Kindesalter verloren, der Vater ist nervös, 
leidet an Angina pectoris; eine Schwester des Kindes ist an Meningitis, 
ein Bruder an Atrophie gestorben ; ein älterer Bruder hat Hydrocephalus 
chronicus. Alle Kinder wurden von der Mutter gestillt. 

Das Kind erkrankt plötzlich mit Unruhe, häufigem Wechsel der 
Gesichtsfarbe, allgemeinen Convulsionen und mehrmaligem Erbrechen; 
Puls 120, Temp. 38,0. Am nächsten Tage T. 39,0, am dritten 40,0, 
Contracturen der Extremitäten, Sopor, Nystagmus, arhythmischer Pols. 
Am nächsten Ta^e plötzlicher Abfall der Temperatur nach slArkerer Ca- 
lomelwirkung , Besserung des Allgemeinbefindens; am fünften Tage 
Schnupfen, Husten, spärlicher Ausschlag, der von S. für Masern erklärt 
wird, nach wenigen Tagen vollkommene Gesundheit. 

In einer ausföhrlichen Epikrise behandelt S. dann die verschiedenen 
Formen der Meningitis, die Differentialdiagnose zwischen M. simpler 
und tuberculosa, die allerdings etwas schematisch erscheint, die Be- 
rechtigung und Heilbarkeit der ersteren, sowie ihre Behandlung im An- 
fang und im weiterto Verlaufe. Toeplitz. 

Zur Faihölogie der Meningitis cerebrospinalis. Von E. Henoch. Gharit^- 
Annalen 1886. 

Den Verlauf jener Fälle von Meningitis cerebrospinalis, der sich 
durch lange Dauer und grosse Schwankungen chrakterisirt, schildert H. 
folgen dermassen ; Plötzliches Eintreten in die Krankheit mit mehr oder 
minder intensivem Fieber (continua remittens), von Anfang an heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen oft, aber nicht constant, immer ist eine aus- 
gesprochene Starre des Nackens vorhanden, seltener ein Collum 
obstipum spasticum, seltener auch Rigidität in anderen Muskeln, 
insbesondere an den unteren Extremitäten; deutliche Hyperästhesien an 
letzteren konnte H. nie* nachweisen. 



139 

Nach 1 — 2 Wochen tritt dann ein Nachlass aller Erscheinongen 
ein, 80 dass man die Beconvalescenz erwartet, nur das Fortbestehen 
der Nackencontractnr zeigt, dass noch nicht Alles vor&ber ist und 
thatsächlich beginnt der Process nach einer Pause von ein oder meh- 
reren Tagen neuerdings und solche Nachlässe und Exacerbationen können 
sich im Laufe der nächsten Wochen mehrfach wiederholen, so dass 
man leicht an der Diagnose Cerebrospinalmeningitis irre werden kann, 
an Typhus, Erkrankung der Halswirbelsäule etc. denken würde, wenn 
nicht die charakteristischen Temperatursteigerungen mit gleichzeitiger 
Zunahme der Nackencontractnr aufklären würden. 

Die Krankheit konnte sieben, zehn und mehr Wochen dauern und 
dann erst in Genesung übergehen, und nach H/s Erfahrung werden die 
Nachschübe immer kürzer und milder und ist die Prognose günstig, 
während jene Fälle von langer Dauer, bei welchen wesentliche Remis- 
sionen nicht vorkommen, in der Begel tOdtlich enden. 

Die Art der Behandlung nimmt auf den eigenthümlichen Verlauf 
kaum einen Einfluss, nach H.*s üeberzeugung giebt es sicher eine in- 
fectiöse und eine nichtinfectiOse Form der Meningitis cerebro- 
spinalis, gewisse Verletzungen oder Erkrankungen der Schädelknochen 
oder Scharlach, Prämie etc. können denselben Symptomencomplex hervor- 
rufen. 

Kernig hat in 16 Fällen der Krankheit eine Flexionscontractur 
der Kniegelenke constatirt; sobald die Oberschenkel in einen gewissen 
Grad von Beugung gebracht werden, tritt sie auf und schwindet wieder 
bei horizontaler Stellung derselben. Es ist dies eine Art von Beflex- 
erscheinung, welche bei gewissen centralen Erkrankungen vorkommt 
Dnd bezüglich seiner diagnostischen Bedeutung noch zu studiren. 

Die Ventrikel sind meist mit afficirt, aber der Inhalt derselben ist 
nur ausnahmsweise eitrig. Eisenschitz. 

I>a8 „Sonnen" als Heilmittel des chronischen Hydrocephdlus der Säug- 
linge. Von G. Somma. Arch. di patol. infant. 1886, p. 25fiP. 

In einem auf der XI. Versammlung der Associazione medica ital. 
zu Perugia gehaltenen Vortrag empfiehlt Verf. die an Hydrocephalus 
leidenden, allgemein für unheilbar erklärten Eänder dem directen Sonnen- 
licht, ohne Bedeckung des Kopfes auszusetzen und will damit gute Er- 
folge erzielt haben. Fünf Fälle, in denen er seine Methode in An wen- 
düng brachte, zeigten theils Heilung, theils Besserung. Neben einer 
rationellen Diät, Verabreichung von phosphorsaurem Kalk und Jodeisen 
lässt er die Kinder täglich eine halbe Stunde, später 40—50 Minuten in 
die Sonne bringen und dort entweder im Sitzen oder im Herumgehen 
auf dem Arm einer Wärterin den directen Sonnenstrahlen aussetzen. 
£r glaubt, dass die starke Schweisssecretion hier einen besonders gün- 
stigen Einflnss ausübt. Toeplitz. 

üeber die spastische Cerebrälparälyse im Kindesälter {Hemiplegia ^astica 
infantüis\ nebst einem Excurse über Aphasie bei Kindern, Von Prof. 
Dr. Martin Bernhardt (Berlin). Virchow's Archiv 102. B. 1. H. 

Den Ausgangspunkt für die weit angelegte Abhandlung des Autors 
bildet eine Beobachtung an einem achtjährigen Knaben, der zuerst im 
Jahre 1869 in der Berliner med. Gesellschaft vorgestellt wurde und 
über dessen weiteres Verhalten Bernhardt im Jahre 1874 in der Ber- 
liner med. Wochenschrift Nr. 36 Bericht erstattete. 

Eulenburg hatte einen Erweichungsherd in den an die Fossa 
Sylvii angrenzenden Windungen des linken Stimlappens in Folge von 
ficarlatinöser Nephritis diagnosticirt. Der Knabe war hemiplegisch und 
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aphasiBch, im Laufe von mehreren Jahren war die Hemiplegie wesent- 
lich besser geworden, die Aphasie verschwunden, die Intelligenz aber 
blieb herabgemindert, es traten häufig allgemeine Convulsionen anf^ 
gegen Ende des Lebens Contractur beider Beine. Das Individuum starb 
im Jahre 1880, 19 Jahre alt, und wurde von Sander obducirt. 

Bei der Obduction fand man: 

Eine Yerschmächtigung der rechten oberen und in ^ringerem Grade 
auch der rechten unteren Extremität. 

Im Gehirne war keine Herderkrankung nachweisbar. Die Pia 
war über der linken Hemisphäre, besonders hinten, stark getrübt und 
ödematös, die Enochenmasse an der Basis des linken Schädels stärker 
entwickelt, die ganse linke Hemisphäre war schlaffer, schmäler und 
kürzer, namentlich waren die Windungen derselben schmal und durch 
breite Furchen getrennt, der linke Ventrikel erweitert, die grossen 
Ganglien links abgeflacht und von schlaffer Consistenz. 

Ausserdem Tuberculose der Lungen, Pleuren und des Peritoneums. 

An diese Beobachtung knüpft Dr. B. noch fünf andere, welche er 
durch längere Zeit und genau, weitere fünf, die er nur kurze Zeit und 
weniger vollständig beobachten konnte; alle diese elf Fälle sind mehr 
oder weniger der ersten Beobachtung analog: Hemiplegia dextra, 
Aphasie^ nach vorausgegangenen Convulsionen und häufig nachfolgenden, 
epileptischen Anfällen. 

Eine zweite Beobachtungsreihe betrifft solche Kinder, welche trotz 
mehrstündiger rechtsseitiger Krämpfe mit nachfolgender Hemiplegie 
nie an Sprachstörungen gelitten hatten, und endlich folgen vier Beob- 
achtungen von linksseitiger Hemiplegie. 

Eine Analyse dieser Fälle (18) ergab: Mit wenigen Ausnahmen 
stammten die Kinder von gesunden Eltern. Das den ersten Ausbruch 
der Krankheit veranlassende Moment blieb oft unbekannt, einmal war 
Tuberculose des Vaters und nervöse Belastung, einmal Schreck und Er- 
kältung, einige Male vorausgegange»ne Infectionskrankheiten als Ursache 
angenommen worden. 

Das auffallendste Initialsymptom waren Convulsionen, häufig ein- 
seitige, von Prodromen wird nur in einem Falle präcis angegeben 
und zwar schon eiiiige Zeit vor Ausbruch der Convulsionen, Schmerzen 
im Bücken und Schwere in den Beinen, in einem zweiten ein Tremor 
praehemiplegicus einige Tage vor den Convulsionen. 

Den Convulsionen folgen vollständige oder unvollständige Hemi- 
plegien, immer den einseitigen Convulsionen correspondirend , die Läh- 
mungen überwiegen gewöhnlich in der oberen Extremität und sind da- 
selbst mit Spannungszaständen oder sogar Beugecontracturen combinirt. 
Die Sensibilität ist wenig oder nicht betheiligt. 

In mehr als ^/^ der £älle war die Hemiplegie rechts. Hatten die 
Kinder schon zu sprechen begonnen, so wurden sie für kürzere oder 
längere Zeit aphasisch oder behielten nur einige wenige Worte zurück, 
sie hörten aber gut, verstanden auch das Gehörte, geringere Sprach- 
störungen blieben mitunter jahrelang zurück. 

Meist hatte die Sprache einen nasalen Beiklang, einzelne Kranke boten 
die Eigenthümlichkeit, dass sie einzelne Worte oder Phrasen Mufig, 
auch stundenlang monoton hersagten, andere, dass sie das Sprechen im 
Infinitiv (Akataphasie) noch im Alter von 6 — 7 Jahren beibehielten. 

Es kommen aber bestimmt Fälle von Hemiglegia dextra ohne 
Aphasie vor; in vier Fällen von linksseitiger Hemiplegie fehlte jede 
Spur von Sprachstörung zweimal, ein Kind soll zwei Tage nicht ge- 
sprochen haben und hatte eine undeutliche Sprache. 

Nebenher beschäftigt sich B. mit der Aphasie des Kindesalters im 
Allgemeinen, deren Existenz er, im Gegensätze zu anderen Autoren 
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(Cotard, GaUdard, Jendraesik und Marie), bei cerebralen Läh- 
mangen behauptet, indem er auf die Dispoeition der Kinder za apha- 
sischen Zuständen überhaupt hinweist und insbesondere der mehrfachen 
Beobachtungen yerlftsslicher Autoren erwähnt, nach welchen bei Kin- 
dern mit Enrrankungen des Magens oder Darmes vorübergehende Apha- 
sien vorkommen, ebenso nach heftigen Gemüthsbewegungen, nach schweren 
Lafectionskrankheiten. 

Alle Beobachtungen lehren, daes bei Kindern in relativ nur wenigen 
Fällen Aphasie als ein dauerndes Ausfallssymptom zurück- 
bleibt. Beachtenswerth für die Lehre der Aphasie sind die wenigen in 
der Literatur vorhandenen Rille von angeborener Aphasie. 

Aus den eigenen Beobachtungen und dem Studium der Literatur 
zieht B. folgende Schlüsse: 1) Die Aphasie im Kindesalter ist durch- 
aus nicht selten; die von Steffen in jüngster Zeit gemachte Zusammen- 
stellung von 90 Fällen ist unvollständig. 2) Die Aphasie im Kindes- 
alter ist auf dieselben ätiologischen Momente zurückzuführen, wie die 
der Erwachsenen; dem Kindesalter besonders eigenthümlich sind die 
sogenannten Beflezaphasien, die im Gefolge von Infectionskrankheiten 
auftretenden. 8) Meist sind die aphasischen Zustände im Kindesaltw 
vorübergehend, sie bilden ein charakteristisches Symptom der Hemi- 
plegia spastica infantilis. 4) Die Beobachtungen an Eondern machen 
es wünschenswerth, bei der Erziehung auch auf die Gebrauchsfähigkeit 
der linken oberen Extremität hinzuwirken, um die vorwiegende „Links- 
himigkeiV* in eine „Doppelhirnigkeit'* umzuwandeln. 6) Die Aphasie 
der Kinder ist meist eine sogenannte atactische oder motorische, 
die Untersuchung auf das Vorhandbusein von Agraphie und Alexie ist, 
wie selbstverständlich, meist unmöglich, öfter beobachtet man einen 
Zustand von absoluter Unorientirtheit (Amnesia totalis). 6) «Die Lä- 
sionen bei angeborener Aphasie sind wegen Mangel von betreffenden 
Obductionsbefunden der Zeit unbekannt. 

Nach dieser Abschweifung kehrt B. zur Analyse der Symptome der 
spastischen Cerebrallähmung der Kinder zurück. Viele Kinder mit oder 
ohne vorausgegangene Aphasie leiden später an Störungen der In- 
telligenz in Form von leichter Dementia. Bei vielen entwickeln 
sich nachträglich Anfälle von Schwindel und Epilepsie und Aenderungen 
im gemüthlichen Verhalten. Die Hemiplegie, auch das untere Facialis- 

tebiet betreffend^ restirt meist länger und vollständiger in der unteren 
IxtremitiLt xmd ist combinirt mit Spannungszuständen in verschiedenen 
Gelenken. Besonders auffällig sind an den paretischen Eztremitöten 
abnorme Mitbewegungen bei Willensactionen, ab und zu auch deut- 
lich atactische Zustände und Athetosebewegungen der Finger, mitunter 
auch bei ruhiger Lage der Eztremii&t. Besonders hebt noch B. die 
Beobachtung hervor, dass in einzelnen Fällen bei Bewegungen der ge- 
sunden Exiaremitftten die paretischen Extremitäten sowohl im Ganzen 
als einzelner Theile genau an den correspondirenden Partien in Mit- 
bewegungen gerieten. 

Die Sensibilität ist im Grossen und Ganzen intact, die elec- 
irische Erregbarkeit ist für beide Stromarten gut erhalten Ent- 
artungsreaction fehlt, die Patellarsehnenreflexe sind erhalten, 
auf der kranken Seite nicht aufföllig gesteigert. In vielen Fällen bleiben 
die hemiparetischen Extremitäten im Längenwach sthume zurück 
und sind auch dünner und magerer als die gesunden. 

Die erwähnten auffälligen Mitbewegungen sind von Westphal so 
erklärt worden, dass dieser annahm, es seien in solchen Fällen wohl 
die Grosshimhemisphären, aber nicht die grossen motorischen Ganglien 
betroffen. Wenn nun von der gesunden mrnhälfte Willensimpulse aus- 
gehen, 80 komme die Erregung durch die Gommissurenfasern zu den ge- 
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Bünden Ganglien der kranken Hemisphäre, welche eben, weil sie krank 
ist, die hier nicht gewollte Bewegung nicht za hemmen vermag. 

Die Athetosenbewegungen fasste Dr. B. als modificirte Hemichorea- 
bewegungen auf, wie sie als posthemiplegisches Symptom eben vorzu- 
kommen pflegen; der diese Bewegungen auslösende pathologische Beiz 
dürfte von der motorischen Bindenregion her durch das Mark, zu den 
Pyramiden, durch das Bückenmark und endlich in die Peripherie gelangen. 

Foerster hat im Jahre 1880 die Störungen des Längen- und 
Dickenwachsthumes bei dieser Form von Lähmungen genau untersucht 
und gefunden, dass diese Störungen ziemlich regelmässig vorkommen, 
aber auch nach längerem Bestände keinen sehr hohen Grad erreichen 
und bald stationär bleiben. 

Wuillamier giebt an, dass bei den Kindern cerebraler spastischer 
Lähmung der eigentlichen Epilepsie immer Convulsionen vorangehen, 
die einseitig sind oder doch auf einer Seite vorwiegen, so dass also der 
Beüie nach erst die Convulsionen, dann die Lähmung und schliesslich 
die Epilepsie sich entwickelt. 

Während aber Wuillamier dieser Epilepsie eine relativ günstige 
Prognose stellt, wird diese günstige Auffassung von deutschen Autoren 
nicht getheilt. 

Wuillamier fand bei allen diesen Fällen immer Bindenläsionen, 
entweder cerebrale Atrophie nach Encephalitis oder nach verschiedenen 
anderen Hirnaffectionen. 

Auch Boss (1883) hat ursprünglich nur corticale Läsionen gefunden 
oder ein- oder doppelseitige Porencephalie. 

Strümpell hat im Jahre 1884 über dieselbe Krankheit geschrieben 
und ihr den Namen Polioencephalitis acuta gegeben, weil er annahm, 
dass dieselbe Ursache, welche bei der Poliomyelitis acuta die graue 
Substanz des Bückenmarks krank macht, in diesen Fällen auch die 
graue Substanz (graue Hirnrinde) des Gehirns afficirt [Porencephalia 
acquisital. 

Die Klinische Erfahrung, insbesondere aber die von Gaudard mit- 
getheilten anatomischen Befunde beweisen, dass die Annahme von durch 
Encephalitis bedingten porenceph alitischen Defecten im motorischen 
Bindengebiete mindestens nicht für alle Fälle giltig ist 

Jendrassik und Marie haben in neuester Zeit in zwei genau 
untersuchten Fällen eine auf lobulärer Sclerose beruhende Hemiatrophie 
des Hirnes gefunden, welche von primären, vasculären und perivasculären 
Veränderungen ausgingen. 

Allen Untersuchungen ist gemeinsam, dass, es mag die primäre Ur- 
sache welche immer gewesen sein, secundäre Atrophie der Hirnhemisphäre 
sich entwickelte. 

Die spastische cerebrale Hemiplegia infantilis ist in den Fällen, 
welche gut charakterisirt sind, auch leicht zu diagnosticiren und von 
anderen cerebralen Affectionen zu differenziren, aber die in jedem ein- 
zelnen Falle zu Grunde liegende anatomische Läsion zu erkennen, ist 
nnmöglich. Für den cerebralen Ausgangspunkt der Lähmung, im Gegen- 
satze zu der spinalen Kinderlähmung, spricht der Beginn mit lange 
dauernden, häufig recidivirenden, oft einseitigen Convulsionen und die 
Betheiligung des n. facialis (seltener der Augenmuskel) und die hemi- 
plegiscbe Form der Lähmung, ausserdem das Ueberwiegen der Läh- 
mung an der oberen Extremität und das ungeschwächte Vorhandensein, 
wenn nicht gar Steigerung der Sehnenreflexe. 

Bei der cerebralen Form findet man an den gelähmten Extremi- 
täten Spannungszustände, bei der spinalen Erschlafifnngen , bei den 
ersteren Contracturen in den oberen, bei den letzteren in den unteren 
Extremitäten, die Wachsthumshemmung und Atrophie ist bei den spi- 
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nalen Formen rascher und hochgradiger entwickelt, die erwähnten Mit- 
bewegungen und Athetosen kommen wieder nur der cerebralen Form 
zu, die Erhaltung der elektrischen Erregbarkeit bei der cerebralen und 
die Beschränkung der Lähmung auf einzelne Muskeln oder Muskelgruppen 
bei den spinalen Formen sind gleichfalls wichtige Unterscheidungsmerk- 
male, dazu kommen die rein cerebralen Symptome: Aphasie, Anarthrie, 
Demenz etc. und die Epilepsie. 

Die Behandlang ist im Beginne eine antiphlogistische und anti- 
convulsive, später kommt die Behandlung mit schwachen constanten 
Strömen durch den Kopf in Frage, wobei die grOsste Vorsicht noth- 
wendig ist, und die Faradisirung der gelähmten Muskeln, wobei auch 
jede stärkere Erregung zu vermeiden ist. 

Weiterhin sind dann passive Bewegungen und Massage der pare- 
tischen Muskeln empfehlenswerth und die Sprache ist zu üben. 

Massige Dosen von Jod- und Bromkalium sind nützlich ; schliesslich 
ist in einzelnen Fällen eine orthopädische Behandlung nothwendig. 

In allen Fällen erfordert die Behandlung eine grosse Ausdauer von 
Seite des Arztes und der Kranken. Eisenschitz. ' 

Memianaesihesie durch congenitale Gehirnläsian verursacht. Von Dr. Jul. 
Althaus (London). Deutsche med. W. 8. 1886. 

Ein elf Jahre altes Mädchen, nenropathisch unbelastet, Zangen- 
geburt,' hatte unmittelbar nach der Geburt ErampfanfäUe und schien 
links gelähmt zu sein, insbesondere blieb die linke Hand ungeschickt 
und stellten sich von Zeit zu Zeit epileptische AnföUe und Wuthan- 
fälle ein. 

Bei der Untersuchung dea Mädchens fand Dr. Althaus keine moto- 
rische Störung, aber eine vollständige Hemianaesthesie und Hemi- 
analgesie, Verlust des Temperatursinnes und Drucksinnes der ganzen 
linken E9rperhälfte, die, wie sich anamnestisch erheben liess, immer 
bestanden hatte. 

Die Erscheinungen zeigten sich auch an den Schleimhäuten ; linker- 
seits fehlten auch die oberflächlichen Reflexe und der Lichtreflex an der 
linken Pupille. 

Ebenso fiel links das Sehen, Riechen, flören und Schmecken aus. 

Die Musculatur der linksseitigen Glieder war nicht gelähmt, aber 
atactisch. 

Dr. A. vermuthet in diesem Falle eine inter partum zu Stande ge- 
kommene Haemorrhagie in das hintere Drittel der Capsula interna 
rechterseits oder eine Läsion in den Rindencentren der Empfindung. 

Faradisationen der Haut n^it dem elektrischen Pinsel am Rücken 
des linken Vorderarmes erzielten in überraschender Weise sofort die 
Brückkehr der Empfindung in der ganzen linken Körperhälfte. Dieses 
Resultat war bleibend. 

Dr. A. meint dieses überraschende Resultat dadurch erklären zu 
können, dass der mächtige elektrische Reiz mit einem Rucke die Hinder- 
nisse überwunden habe, welche bis zum 11. Lebensjahre in. der Leitung 
sensibler Eindrücke nach den Rindencentren der Empfindung bestanden 
hatten, eine Läsion der Centren selbst anzunehmen, geht unter idiesen 
Umständen nicht wohl an. Eisenschitz. 

üeber einen Fäll von periodisch auftretender Lähmung der unteren Ex- 
tremitäten. Von Prof. Dr. S. Fischl (Prag). Prager med. W. 42. 1886. 

Prof. Fischl berichtet über eine Beobachtung, welche derjenigen 
In vielen Beziehungen analog ist, die Westphal in Nr. 81 u. 32 der 
Berl. klin. W. v. J. 1885 (siehe Analecten d. Jahrb. 24. B. 1. u. 2. H.) 
pnblicirt hatte. * 



144 

Der Fall betrifft ein acht Jahre altes Mädchen, das bis sa seiner 
Erkrankung an Scharlach im November 1884 nie wesentlich krank ge- 
wesen. Aach diese Scarlatina war keine schwere, die complicirende 
Nephritis war bald und definitiv vorüber. Erst ^y^ Jahr später ver- 
schlechterte sich das Aussehen, der Appetit und die Laune des Kindes, 
noch auffälliger aber war eine ungewöhnliche Schläfrigkeit. Bald nach 
dem Auftreten der letzteren Erscheinung trat unversehens eine totale 
Lähmung der beiden unteren Extremitäten ein, die gelähmten Extremi- 
täten bis zum Knie fühlten sich eiskalt an, waren auffallend blass und 
anaesthetisch. Der Bauohreflex war erhalten, der Patellarrefiez aufgehoben. 

Dieser erste Anfall von completer Lähmung beider unteren Ex- 
tremitäten dauerte ca. 8 Stunden und verschwand plötzlich und voll- 
ständig, nur für 24 Stunden ein Gefühl grosser Müdigkeit zurücklassend. 

Ein zweiter Anfall, wie der erste in einer Morgenstunde begin- 
nend, kam vier Tage nach dem ersten und lief auch genau so ab. In 
diesem Anfalle wurde constatirt, dass die Muskeln der oberen Extremi- 
täten bei directer und bei indirecter Reizung gegen den faradischen 
Strom gut reagirten, nur war die Electrosensibilität sehr gross. Im Be- 
reiche des n. tibial. und peroneus wurden die stärksten faradischen 
Ströme ertragen, die Gontractilität war nur im Bereiche des n. cruralis 
einigermassen vorhanden, an den anderen Nerven der unteren Extremi- 
täten fehlte sie. Der Anfall dauerte in seiner vollen Intensität fünf 
Stunden, bis zur vollständigen restitutio ad integrum aber fast zwölf 
Stunden. In der Zeit zwischen den Anfällen war das Verhalteji gegen 
den galvanischen und faradischen Strom normal. 

Der dritte Anfall kam sechs Tage nach dem zweiten und dauerte 
kaum eine Stunde , der vierte drei Tage nach dem dritten und war 
rudimentär, dauerte nur ^^ Stande, betraf aber, nach Aussage der Mutter, 
auch die oberen Extremitäten. Ausserdem zeigte das Kind während 
der Anfälle und auch ausserhalb derselben leichte cerebrale* Störungen, 
wie die bereits erwähnte Schläfrigkeit. 

Diese „Schlafanfälle'* verliefen so, dass das Kind, welches eben 
ganz wohl und munter war, plötzlich über Müdigkeit und Schläfrigkeit 
klagte und auch bald einschlief und y, — y. Stunde tief fortschlief. Nach 
mehreren Wochen waren auch diese „Schlafanfälle** geschwunden. 

Auch Prof. Fisch 1 ist nicht in der Lage, ebenso wenig wie West- 
phal, etwas Bestimmtes über die Ursache der sehr merkwürdigen 
MobiHtätsstörung auszusagen. Eisenschitz. 

Nachtrag zu dem Aufsätze „üeber einen merkwürdigen Fall von perio- 
disäier Lähmung dller vier Extremitäten^^, Von Prof. C. West- 
phal. Berliner klin. W. 11. 1885. 

Westphal berichtet über zwei Fälle von periodischer Lähmung, 
welche mit dem von ihm publicirten merkwürdigen Falle (siehe Ana- 
lecten d. J. 24. B. 1. und 2. H.) grosse Analogie haben und im „Am. 
Journ. of Neurol. and Psychiatrie** VI. 1882 von Gibney mitgetheilt 
worden sind. 

a) Ein sieben Jahre alter Knabe bekam im September 1878 einen 
ersten, einen Monat später einen zweiten, im April 1879 einen dritten, 
nach weiteren 4^^ Monaten einen vierten und nach einem weiteren Jahre 
einen fünften Anfall. 

Die Genesungen nach den einzelnen Anfällen waren nicht ganz voll- 
ständig, die einzelnen Attaken dauerten eine Woche, einen Monat, drei 
Wochen, sechs Monate und zwei Monate. Die Anfälle standen vielleicht 
im Zusammenhange mit Intermittens , die Muskeln reagirten weder auf 
faradische noch auf galvanische Ströme, vorwiegend betroffen waren, 
wie inWestphaTs Fall, das Gebiet des n. peroneus und des n. tibialie 
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ant.; mit 4er Wiederkehr der willkärlichen Bewegungen kehrte auch 
die normale elektrische Erregbarkeit Burfick, in einem Anfalle war eine 
TOrübergehende Yolamsabnahme des Thenar und Hypothenar (?West- 
phal), in einem Anfalle Hauthyperästhesie und heftige Muskelschmerzen 
beobachtet worden, dann hartnäckige Stuhlverstopfung und Desquamation 
an den unteren Extremit&ten. 

b) Sechs Jahre alter Knabe, hatte im Laufe von zwei Jahren drei 
Anfälle von Lähmung, nach dem dritten starb er an Erschöpfung. 
Keiii> Autopsie. Dieser Fall ist unvollkommen beschrieben und daher 
zweifelhaft. Eisenschitz. 

lieber den Zusammenhang zwischen Chorea minor mit Oelenkarheumatis- 
mu8 und EndoeardUis, Von Dr. S. Prior (Bonn). Berl. klin. W. 
2. 1886. 

Wir übergehen die sehr interessante historische Einleitung der 
Frage, welche die bekannte Thatsache feststellt, dass den zahlreichen 
positiven Angaben französischer un4 englischer Autoren die fast ebenso 
zahlreichen negativen' Aeusserungen deu&cher Autoren gegenüber stehen. 
Von einigen der letzteren wird allerdings ein gewisser Zusammenhang 
zwischen Chorea einerseits und Endocarditis und Gelenksrheumatismus 
angenommen, aber derselbe doch als etwas Unbestimmtes hingestellt. 

Dr. P. unterwirft 92 Fälle von Chorea minor, die auf der Bonner 
Klinik zur Beobachtung kamen, einer diesbezüglichen Prüfung. In 85 
von diesen Fällen fehlte jede Spur von Erkrankung des Herzens, acci- 
dentielle Herzgeräuscbe ohne jeden Verdacht auf vorausgegangene rheu- 
matische Erkrankung wurden hierher eingereiht. Li einem Falle war 
dem Auftreten der Chorea 14 Tage vorher Gelenksrhenmatismus voraus- 
gegangen, von einem vorausgegangenen Herzfehler bei demselben In- 
dividuum wurde berichtet, derselbe konnte aber nicht constatirt werden. 

In vier Fällen waren Herzfehler vorhanden und zwar solche älteren 
Datums. 

Gegen die gesetzmässige Coincidenz von Chorea minor mit Herz- 
fehlern und Rheumatismus führt Dr. P. weiter noch an: das fast aus- 
schliessliche Vorkommen der Chorea minor vor dem 15. Lebensjahre, 
das Vorwalten des Rheumatismus im Alter zwischen 20 und 85 Jahren, 
das Üeberwiegen der ersteren beim weiblichen, des letzteren beim männ- 
lichen Geschlechte, die nicht verkennbare hereditäre Beziehung der 
Chorea minor, der Einfluss starker psychischer Eindrücke auf ihre Ent- 
wicklung, insbesondere auch des Nachahmungstriebes. 

Die entgegenstehenden Ansichten englischer Autoren dürften einiger- 
massen in dem in England enorm häufigen Vorkommen des Rheumatis- 
mus, französischer Autoren aber in dem Umstände begründet sein^ dass 
^ sie sehr geneigt sind, jedes systolische Herzgeräusch als Insuf&cienz der 
Mitralklappe zu deuten. 

Daneoen lässt Dr. P. die Thatsache gelten, dass verschiedene Er- 
krankungen auf reflectorischem Wege im Stande sein mögen, Chorea 
minor zu erzeugen, insbesondere Lifectionskrankheiten und auch die 
Exnbolie kann für eine Zahl von Fällen in Betracht kommen. 

Eisenschitz. 

U^>er hereditäre choreatische Beu)egung88torungen. Von Dr. J. Peretti 
(Irrenanstalt zu Andernach). Ben. klin. W. 50. 

Es sind in den letzten Jahrzehnten zwei Krankheitsbilder näher stu- 
dirt worden, in welchen nicht blos^ wie dies auf dem Gebiete der Neu- 
rosen das Gewöhnliche ist, die neuropathische Disposition überhaupt ver- 
erbt ist, sondern die ganz eigenartigen Krankheitserscheinungen selbst. 
Es sind die hereditäre Muskelatrophie (Erb) und die Thomsen'sche 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 10 
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Krankheit. Bei beiden Krankheiten aber handelt es sich vielleicht nicht 
um primäre Neurosen, sondern um angeborene Anomalien des Muskel- 
systems. 

Von einer directen Vererbung der Chorea (als Familienkrankheit) 
sind nur spärliche Beobachtungen in der Literatur verzeichnet. 

Dr. P. legt nun eine neue Beobachtung vor von mehrmaligem 
Vorkommen choreatischer Bewegungen in ein und derselben Familie. 

Es kam eine Frau zur Aufnahme in die Andemacher Irrenanstalt^ 
welche neben sehr ausgeprägten Erscheinungen psychischer Beiznng, 

SsysiBcher Depression, combinirt mit Wahnideen, eine ausgeprägte 
horea hatte. 

Eine Schwester dieser Frau war sechs Jahre vorher mit einem ziem- 
.lieh analogen Krankheitsbilde, gleichfalls mit Chorea combinirt, in die 
Anstalt gebracht worden und verblödet nach mehreren Jahren. 

Die Nachforschungen über die erblichen Verhältnisse der beiden 
Frauen ergaben: die Krankengeschichte der Familie der beiden Frauen 
ist zurückverfolgt bis zur Orossmutter der beiden Frauen. Diese Gross- 
mutter war geisteskrank und chöreatisch, und es heisst, dass auch 
deren Eltern und Grosseltern an Chorea gelitten hätten und auch 
geistig gestört gewesen sein sollen. Von dieser Grossmutter stammten 
drei Töchter und vier Söhne ab, der älteste Sohn litt an „eigenthüm- 
liehen Bewegungen^S ^^^ zweite starb 67 Jahre alt und hatte Chorea 
zehn Jahre lang vor seinem Tode. Dieser zweite Sohn hatte drei 
Söhne und eine Tochter, von denen ein Sohn und eine Tochter in ihrer 
Descendenz gesund, ein Sohn ist verschollen^ der dritte Sohn leidet an 
Chorea, hat aber gesunde Kinder. 

Der zweite Sohn dieser Grossmutter ist „Zitterer", aber auch Po- 
tator und der vierte Sohn ist geistesschwach gewesen, sonst nichts bekannt. 

Von den drei Töchtern sind zwei und ihre Descendenz gesund , die 
dritte ist choreatisch, aber geistig gesund. 

Der Vater der oben erwähnten Kranken, der jüngste Sohn der Gross- 
mutter, wurde im Alter von 45 Jahren geisteskrank und im Alter von 
40 Jahren choreatisch. 

Er hinterliess zehn Kinder, welche fast alle Erscheinungen nervöser 
Störungen darboten, von sieben diesen Kinder wird diese Chorea be- 
richtet. Von den 18 Enkeln dieses Mannes waren drei choreatisch, 
einige litten an anderen Neurosen. Eisenschitz« 

Mn Fall von Chorea postTiemiplegica. Von Dr. S. H. Scheiber. Pester 
med.-chir. Presse. 13. 1886. 

Ein 147, Jahre alter Knabe, hereditär nicht neuropathisch belastet, 
hat als Schulknabe häufig an Kopfschmerzen gelitten, seit längerer Zeit 
auch an Herzklopfen. 

Eines Tages bekam der Knabe heftige Schmerzen im rechten 
Sprunggelenke, einige Tage später auch Schmerzen und Parese des 
rechten Armes und des rechten Beines. Einen Monat später, nach einer 
unruhigen Nacht, in welcher der Kranke allerlei Hallucinationen hatte, 
wurde der Knabe traurig, apathisch, die Sprache wurde schwerfällig, 
einzelne Worte kann er gar nicht aussprechen und nun beginnen schon 
einzelne ^inwillkürliche Zuckungen an dem rechtsseitigen, 14 Tage später 
auch an dem linksseitigen (nicht gelähmten) Beine und 8 Tage später 
auch am Stamme, Hals und im Gesichte. 

Es hatte sich eine schwere Chorea entwickelt, so dass Patient ge- 
füttert werden musste* Die rechtsseitige Hemiparese war ganz aus- 
geprägt, die Parese der untern Facialisäste schwach, die Muskeln der 
gelähmten Seite nicht gespannt und nicht atrophisch^ Tast- und Tem- 
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peratnrsiDii an den paretiscben Extremitäten geschwächt, sonst normal. 
Insnff. valv. mitralis. 

Galyanisation des Kopfes nnd der Wirbelsäule nnd innerlicher Ge- 
brauch von Tr. Fowleri erzielten rasch eine Bessernng aller Erankheits- 
erscheinuDgen. 

Grade mit Bücksicht auf diese rasche Besserung meint Dr. Seh., 
dass in diesem Falle die Chorea in keinem Gonnez mit der Hemiplegie 
stehe, dass hier zufällig die Chorea als Hemichorea entstanden und mit 
einer Hemiparese zusammengetroffen habe, die muthmasslich abhängig 
Yon einer Embolie der linken Capsula interna und deren angrenzenden 
Theilen war. 

In jener Nacht, in welcher der Knabe von Hallncinationen geplagt 
wurde, dürften zahlreiche Embolien in die Binde der linken Stimlappen 
stattgefunden haben und die Hemichorea, Aphasie, Apathie bedingt haben. 

Die Hemichorea hat sich nachträglich zur gewöhnlichen (essentiellen) 
Chorea minor weiter entwickelt und bezeichnet den Fall als „unechte 
Chorea hemiplegica**, bei welchem vielleicht auch die rheumatischen 
Schmerzen im rechten Sprunggelenke eine gewisse Bolle spielten. 

Eisenschitz. 

Ein Epileptiker mit Asymmetrie des Schädels. Von Maggiorani. Bull, 
della B. Ac. med. ,di Boma X, 3, 1884. Bef. von Yanni, Speri- 
mentale 1885, I, 647/8. 

Lasägue war der erste, welcher auf den Zusammenhang zwischen 
Epilepsie und Asymmetrie des Schädels aufmerksam machte. Einen 
typischen Fall derart beschreibt Yerf. bei dem Kinde eines Arztes, das 
im vierten Lebensjahre befallen wurde; dies ist abweichend vonLasägue's 
Angabe, dass der Beginn stets in das zehnte bis achtzehnte Lebensjahr 
falle. Nachdem die üblichen Arzneimittel wirkungslos geblieben waren 
und nur Kalium bromatum vorübergehend Linderung verschafft hat, wird 
dem Kinde ein Magnet von 100 g Gewicht um den Hals gehängt. Schon 
nach drei Tagen hören die Krampfanfälle auf, ein leichter Schwindel, 
der an ihrer Stelle auftritt, verschwindet nach fünf Wochen. Nach einer 
vorübergehenden acuten Erkrankung, welche auf drei Monate voller Ge- 
sundheit gefolgt war, beginnen die Krämpfe von Neuem und werden 
durch einen Magneten von 250 g nur auf drei Tage beseitigt; von da 
ab hört der Einluss des Magneten fast ganz auf. Gestützt auf diese und 
noch eine zweite Krankengeschichte fordert Verf. zur Prüfung der Magnet- 
wirkungen in geeigneten Fällen auf. Toeplitz. 

ParaJysie husterique chez une petite fille de 4 ans. Von Gnyot. Union 
m^dicale 1886. No. 74« S. 903. 

Der Vortragende theilt einen Fall von rechtsseitiger hysterischer 
Hemiplegie mit Aphasie und Hemianästhesie mit, den er bei einem vier- 
jährigen Mädchen nach einer grossen Aufregung beobachtete. Nach 
einigen Stunden hörte die Lähmung auf, um am übernächsten Tage 
wieder aufzutreten und dann in der folgenden Nacht zu verschwinden. 
In den letzten fünf Monaten ist die Gesundheit eine gute gewesen. Das 
Kind stammt von nervösen, gichtischen Eltern. Fritzsche. 

Sitnulirte Hemiplegie in einem Falle von Kinderhysterie. Von Dr. EugQn 
Konrad. Pester med.-chir. Presse 47, 1885. 

Ein nenn Jahre altes Mädchen, das schon in seiner frühen Kindheit 
schwere psychische Störungen gezeigt hatte, wird in die Lrrenanstalt 
aufgenommen mit einer liiässeitigen Hemiparese, die sich von Tag zu 
Tag steigerte und Erblindung. 

Aufföllig ist sofort, dass angegeben wird, die Parese und die Blind- 
lieit schwanken. Bei der Untersuchung findet man: Stetige Wendung 

10* 
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des Kopfes nach links, Fnsspli&nomen fehlend^ Kniereflex vorhanden, 
links die Sensibilität beträchtlich herabgesetzt. 

Auf die strenge Forderung, dass Patientin gehen müsse, werden wohl 
einige Einwendungen gemacht, doch geht sie sofort nnd erklärt, sie habe 
die Aerzte nur dupiren woUen. 

Die Mutter des Kindes ist entschieden hysterisch. Eisenschitz. 

Ueher Hysterie bei Kindern, Von Dr. M. Herz. W. med. Wochenschrift 
43, 44, 46, 46. 1886. 

Dr. Herz lässt sich vorläufig auf eine Definition der Hysterie nicht 
ein, keine der bisher gegebenen trifft zu, und was Weiss in neuester Zeit 
als Kriterium der Hysterie bei Kindern angeführt hatte, die a öUige Atypie, 
trifft durchaus nicht für alle Fälle zu, insofern es sicher im Kindesalter 
Hysterie giebt, welche in ganz prägnant typischen Anfällen verläuft. 

In Bezug auf die Aetiologie spielt auch in der Hysterie der Kinder 
die Heredität [nervöse Belastung] eine sehr grosse Bolle in vielen Fällen, 
ebenso die Anaemie und Chlorose; ein ganz besonders praedisponirendes 
Moment liefern die diversesten Verkehrtheiten bei der Erziehung der 
Kinder. Onanie und Masturbation waren in den von H. beobachteten 
Fällen nicht nachweisbar gewesen. 

Den Anstoss zum Eintritte der ersten Erscheinungen der Krankheit 
können die verschiedensten schweren, aber auch ganz leichten Er- 
krankungen geben oder plötzliche heftige Gemüthsaffecte. 

In einer Beihe von Fällen praevaliren die psychischen Symptome 
[Henoch]: Verstimmung, wechselnd mit unmotiviti^r Heiterkeit, Reizbar- 
keit, Hallucinationen , Delirien, plötzliches Schwinden des Bewusstseins, 
träumerisches Wesen, Somnambulismus. 

Ein neun Jahre altes Mädchen, körperlich etwas zurückgeblieben 
und anaemisch, geistig sehr geweckt, erkrankt nach einem länger dauernden 
Magenkatarrh an Chorea laryngis, unmittelbar nach einem starken Ge- 
müthsaffecte auf einem Spaziergange convulsivisches Zittern der Arme, 
welches sich am Abende wiederholte. 

Nach einer unruhigen Nacht mit erschreckenden Träumen entwickeln 
sich „Anfälle** von einer Dauer von 20—50 Sekunden, während welcher 
das Kind plötzlich in Schlaf verfällt und Krämpfe in einem oder in 
beiden Oberarmen bekommt. Jedem Anfalle gehen heftige Kopfschmerzen 
voraus, sie wiederholen sich Tag und Nachts ungefähr alle 2—3 Stunden, 
auch in kürzeren Zwischenräumen, mit Jactationen und Hallucinationen 
verknüpft. Nach ca. ^^ Jahre Bückkehr zur Norm. 

Herz bezeichnet den Fall als Hystero-Epilepsie und macht darauf auf- 
merksam, dass Hysterie auch mit echter Epilepsie combinirt sein kann 
und dann die Prognose viel ungünstiger ist. 

Eine zweite Beihe von Fällen zeigt ein Vorwiegen der convulsivischen 
Erscheinungen, der Stimm- und Bespirationskrämpfe und des Singultus. 
Die Chorea laryngis ist hier vorerst zu erwähnen. 

Einen solchen Fall beschreibt H. an einem zwölf Jahre alten Mädchen, 
bei dem die Chorea laryngis ununterbrochen 5 — 6 Tage dauerte und nur 
während der Nächte sistirte und mit convulsivischen Zuckungen und 
Parese eines Oberarmes combinirt war. 

• Einen zweiten Fall bei einem 18jährigen Mädchen, bei dem die 
Inspiration normal, die Exspiration sehr verlängert und beide durch 
beunruhigend lange Athempausen getrennt waren, die Exspiration häufig 
von bellendem Husten begleitet. 

Ein dritter Fall betrifft einen fünf Jahre alten Knaben, der einige 
Wochen vorher von einer Katze gebissen worden war und folgende An- 
fälle hatte: Unruhe des ganzen Körpers, Zuckungen des Gesichts, des 
Bumpfes und der Extremitäten mit heftigen Jactationen, dabei Wasser- 
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scheu mit Schlingkrämpfen. Die Katze war gesund. Heilung nach 
einigen Wochen. Den letzten Fall subsumirt Herz unter die Chorea major. 
Eine dritte Reihe von Fällen umfasst die Hysterie mit vorwaltenden 
Sensibilitatsstörungen, die im Ganzen bei Kindern seltner vorkommen als 
bei Erwachsenen. Die Störungen sind entweder Hyperaesthesie, Neuralgie, 
hysterische Gelenksneurosen, Anaesthesie und Analgesie und Paraesthesie, 
Bulimie etc. 

In den mannigfaltigsten Formen äussern sich die hysterischen 
Störungen in der motorischen Sphäre. Sie sind allgemeine oder partielle, 
unter welchen letzteren die hysterische Contractur im Kindesalter die 
häu6gste ist, von acutem oder chronischem Bestände, auch wohl anfalls- 
weise auftretend, ferner die Dysphagia spastica hysterica, das hysterische 
Bülpsen und Aufstossen und das hysterische Erbrechen ohne Erkrankung 
des Magens. 

Hieher gehört auch der klonische Zwerchfellkrampf, Singultus, der 
hysterische Husten und das hysterische Schreien und endlich die Chorea 
major mit ihren vielföUigen Erscheinungsformen. 

Einen hieher gehörigen Fall hat H. gemeinsam mit Politzer beob> 
achtet und wurde derselbe von Letzterem in diesem Jahrbuche XXI B. 
1 u. 2 H. erwähnt. Derselbe recidivirte innerhalb zweier Jahre 6 — 8 Mal, 
kam aber dann zur Heilung. 

Hysterische Lähmungszusi&nde wurden an Kindern in den verschieden- 
sten Muskelgruppen beobachtet, auch in einzelnen Muskeln und der In- 
tensität nach schwankend zwischen leichten Schwächezust-änden und 
completen Lähmungen. Nach Schäfer wurden hysterische Lähmungen 
beobachtet: im oculomotorius , m. m. levat palpebrae sup. und in ein- 
zelnen Kehlkopfmuskeln. 

Endlich sind zu erwähnen die auf hysterischem Boden entstandenen 
vasomotorischen und trophischen Störungen, ein Fall von jypischem Blut- 
erbrechen (Henocb), von Störungen der Schweisssecretion (Baginsky), 
von Speichelsecretion , Polyurie, Oligurie, Chylurie etc. 

So unbekannt die anatomisch-physiologischen Grundlagen der Hysterie 
im Kindesalter sind, so ist die Thatsache höchst beachtenswerth, dass 
auf ihrem Boden im spätem Alter Erkrankungen der Nervencentra sich 
entwickeln. 

Ffir viele hysterische Erkrankungsformen im Kindesalter ist die 
Diagnose nur per exclusionem möglich, die in ihren Erscheinungsformen 
complicirtesten Fälle sind daher meist leichter diagnosticirbar , als die 
„einfachen und leichten'^ grössere Schwierigkeiten bietet mitunter die 
Diagnose der Hystero-EpUepsie. 

Die Neigung in grösseren oder kleineren Kreisen Interesse zu er- 
regen macht auch hysterische Kinder nicht selten zu Simulanten. 

Die Hysterie der Kinder bietet gemeinhin viel günstigere Chancen 
für die endliche Heilung als die der Erwachsenen, insbesondere die 
Chorea magna, am wenigsten günstig bei hereditär belasteten Individuen. 
Aufgabe der Therapie ist die Stärkung des Organismus im All- 
gemeinen und der nervösen Centra im Besonderen, Beruhigung der 
körperlichen und geistigen Aufregung^ wobei die Nichtbeachtung der 
Krankheitserscheinungen von Seite der Umgebung oder die Entfernung 
des Kranken in eine fremde Umgebung und eine planmässige und con- 
sequente ErziehigÄig sehr nützlich ist. Onanie, Masturbation, Anaemie 
und Chlorose ^E^ selbstverstSiudlich sehr energisch zu bekämpfen. 

Gegen die hysterischen Anfölle selbst empfiehlt Henoch Chloralhydrat 
und Moj^hin, laue Bäder; Eisen^ Chinin und Arsenik nützen gegen die 
Anfälle '^«ect nichts. 

Hesz empfiehlt ausserdem die Brompräparate und bei der Chorea 
magna grosse Gaben von Chinin (Politzer), femer das Chininum bromat. 
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und Chinin, bihydrobromat. (0.26—0.5, 3—4 Mal täglich), Belladonna 
(3—4 Tropfen Trae-Bellad. pro die). EiaenBchitz. 

Beiträge zur Pathologie und Therapie des TorticoUis. Von Dr. J. Dol- 
linger. Fester med.^chir. Presse 48 u. 49. 1885. 

Dr. Dollinger bezieht sich auf solche Fälle von TorticoUis, in welchen 
nach Ablauf von Entzündung der Intervertebralgelenke der Halswirbel- 
säule die pathognomische Schiefstellung des Halses nach der gesunden 
Seite nach Ablauf der Entzündung fortbesteht. 

Er behandelt solche Schiefstellungen des Halses mit sehr gutem und 
raschem Erfolge mit passiven Manipulationen und activen Muskelübungen. 

Der behandelnde Arzt hat den Kranken vor sich auf einer schmalen 
hohen Bank reitend sitzen, mit dem Bücken gegen seine Brust gestützt, 
mit den nach hinten greifenden Armen die Bank festhaltend, die Füsse 
fest um die Füsse der Bank geschlungen. 

Der Arzt umfasst von hmten her mit der linken Hand fest, den 
Vorderarm auf die linke Schulter des Kranken stützend, das Kinn des 
Kranken, mit der rechten Hand, den Vorderarm auf die rechte Schulter 
des Kranken stützend, das Hinterhaupt des letzteren. So gelingt es, das 
Kinn bei festgehaltener linker Schulter nach Tome, das Hinterhaupt 
nach der entgegengesetzten Seite zu schieben, wobei gleichzeitig die 
rechte Schulter nach rückwärts geschoben wird und so die normale 
Stellung angestrebt wird« und zwar nicht ruckweise, sondern gradatim 
5 — 10 Minuten lang. Es gelinget oft schon nach einer solchen Manipu- 
lation die Normalstellung zu erzielen. Die activen und Widerstands- 
übungen erstrecken sich auf alle jene Muskeln, welche den Kopf mit 
der Halswirbelsäule und der Brust, die genannten Theile und die ein- 
zelnen Segmente der Halswirbelsäule unter einander yerbinden. 

Sind in der Wirbelsäule noch keine secnndären Formveränderungen 
vorhanden, so erreicht man mit Beharrlichkeit, wenn auch erst nach 
1 — lYg Jahren doch das Ziel, orthopaedische Behandlung der secnn- 
dären Krümmungen der Brustwirbelsäule ist dabei unbedin$rt nothwendig. 

Die passiven Uebungen machen in allen Fällen die Tenotomie ent- 
behrlich. 

Apparate sind bei der Behandluifg von sehr untergeordneter Be- 
deutung; mittelst des Gypsverbandes kann man die Stellung des Kopfes 
verbessern, jedoch muss die Steifheit des Kopfes nachträglich durch 
Bewegungsbehandlung beseitigt werden. Eisenschitz. 

üeher Tetanie der Säuglinge. Von A. Baginsky. Berl. Kl. Wochen- 
schrift 11. 1886. 

Dr. Baginsky hielt in der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft 
vom 3. Februar d. J. einen Vortrag über Tetanie im Säuglingsalter. 
Als Paradigma beschreibt er einen der von ihm beobachteten 15 Fälle: 
Ein drei Monate altes Kind, dyspeptisch, die Pectoralmuskeln hart ge- 
spannt, ebenso stra£P gespannt die Musculatur beider Vorderarme, beim 
Druck auf die letztern Beugung der Metacarpo-phalangeal- Gelenke, 
Streckung der Phalangealgelenke, Spannung der Flezoren und Adductoren 
des rechten Oberschenkels, Contractionen der Unterschenkelmuskel und zwar 
rechts der Flexoren, links der Extensoren bei leisem Drucke auf die art. cru- 
ralis. Diese Contractionen dauern einige Minuten, auch kürzer, sind seh^r 
schmerzhaft. Später leichter Strabismus conv. — Allmähliche Besserung 
und Heilung. 

Bei einzelnen Fällen kommen nach Wochen oder nach Monaten Re- 
cidiven zu Stande. 

Die Anfälle zeigen die Eigenthümlichkeit, dass die Krämpfe während 
des Anfalles gleichsam kommen und gehen; fast alle befallenen Kinder 
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waren schlecht gen&hrt, sehr ausgepiü^ ist die mechanische Erregbar- 
keit der Maskeln, vorzugsweise, aber nicht ausschliesslich, der Extensoren. 
Die Patellarreflexe normal, die Erregbarkeit gegen den &radischen Strom 
sehr gesteigert. 

Dr. B. schliesst sich der Ansicht jener Autoren an, welche Tetanie 
nicht von einer centralen, sondern von Aifection der peripheren Nerven 
ableiten. Ein .grosses Gewicht legt B. auf das asj'mmetrische Auf* 
treten der Mnskelkrämpfe und das Intactbleiben des Sensoriums, wodurch 
sich die Tetanie von Reflezkrämpfen unterscheidet. — Als Heilmittel 
empfiehlt B. Chloral, warme Bäder mit nachfolgenden Einpackungen und 
vor Allem Behandlung der Dyspepsie als Ursache der Tetanie. 

Es entspann sich nach diesem Vortrag eine Discussion. 

Henoch erkennt an Baginsky's Vortrage das von Trousseau an Er- 
wachsenen entworfene Bild, er selbst war nicht in der Lage auch nur 
einen einzigen Fall zu sehen, welcher dem Baginsky'schen entsprochen 
hatte. Die Fälle, die H. gewöhnlich sieht, betreffen Kinder im Alter 
von sechs Monaten bis zu zwei Jahren, er sah sowohl die bekannte 
klauenförmige Stellung der Hände, als pes equinus oder pes varus, aber 
nicht die Steigerung der Contracturen durch Druck auf die Arterien, 
Nerven oder auf die Muskeln selbst und diese Contracturen ununterbrochen 
mehrere Stunden bis mehrere Tage, hie und da waren Hand- oder Fuss- 
rücken stark ödomatös angelauron, auch wohl Purpuraflecken anfge* 
treten. Das Sensorium war immer ungetrübt. Trotzdem fasst H. diese 
Fälle als rudimentäre Eclampsie auf, insbesondere weil man mitunter 
ein Abwechseln dieser Anfälle mit wirklicher Eclampsie und Laryngo- 
Spasmus beobachtet und weil meist auch Rachitis vorhanden ist, aber durch- 
aus nicht ausgeprägt schlechter Ernährungszustand, wie ihn B. schildert. 

H. verweist auf die von Parrot beschriebenen Convulsionen und 
Contracturen atrophischer Kinder, die mit mikroskopischen Veränderungen 
der Hirnsubstanz (Bildung von Kömchenzellen u. s. w.) zusammenhängen 
dürften. Er glaubt, dass die Baginsky'schen Fälle nicht unter eine 
Rubrik zusammengefasst werden können. 

Mendel. Unter Tetanie versteht man tonische, anfalls weise auf- 
tretende Krämpfe einzelner Muskclgruppen oder einzelner Muskeln, auch 
der bekannte Wadenkrampf ist eine Art von Tetanie; bekannt sind ihm 
dabei die Trousseau^schen Zeichen (Erregbarkeit durch Druck auf den 
plexus oder die Arterie), aber unbekannt ist ihm, dass die Krämpfe durch 
Drücken, Klopfen auf die Muskeln oder durch den elektrischen Strom 
ausgelöst werden können. Die Fälle Baginsky^s sind wahrscheinlich von 
centralen Affectionen abhängig, die wahren Tetanien sind peripher bedingt. 

Bergson scheint der Meinung zu sein, dass Tetanus und Tetanie 
nicht differenter Natur seien, stimmt übrigens mit Henoch überein, spricht 
aber offenbar etwas weiter ab von dem in Discussion stehenden Thema. 

Baginsky bemerkt schliesslich gegen Henoch^ dass er die in Frage 
stehende Krankheitsform von den eigentlichen Reflexneurosen und noch 
mehr von der Reflezeclampsie scharf sondert; in diesen letzten Fällen 
fehlte eben die charakteristische Muskelerregbarkeit bei Druck auf plexus, 
Arterie oder den Muskel selbst und er kann eben nicht wie Henoch das 
Freibleiben des Sensoriums als wenig bedeutsam ansehen. 

Mendel gegenüber giebt B. zu, dass seine Tetanie bei Säuglingen die 
gleichartige Beobachtung an Erwachsenen nicht vollständig deckt, aber 
er giebt nicht zu, dass es sich in jenen Fällen um eine centrale Er- 
krankung gehandelt habe. Wenn auch, was er nie beobachtet hat, sieh 
ans solchen Fällen nachträglich centrale Erkrankungen entwickeln sollten, 
so läge darin noch immer kein Beweis dagegen, dass sie nicht ursprung- 
lich peripheren Ursprungs gewesen seien. Eisenschitz. 
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Spasmt^ gloUidis als Symptom von Verdctutmgsstörungen, Von Goaita. 
Arch. de paiol. inmnt. 1886, 121 ff. 

An der Hand mehrerer Erankengeschichten, welche in extenso mit- 
getheilt werden, sucht Yerf. den Beweis zu führen, dass Verdanangs- 
störungen auf refiectorischem Wege den Stimm ritsenkrampf zu erzeugen 
im Stande sind. Insbesondere ist es hartnäckige Stuhlverstopfnng, welche 
hier in Frage kommt; daneben Indigestionen in Folge von übermässiger 
und ungeeigneter Nahrungszufnhr. Interessant ist, dass in fünf Fällen 
die Kinder zwei Jahre und darüber alt waren. Toeplitz. 

Tracheotomie , prophylactisch , hei Spasmus gloUidis, Von Dr. Gläser. 
Deutsche med. W. 16. 1886. 

Die nachfolgende Beobachtung, aus dem „Allgemeinen Erankenhause^* 
in Hamburg berichtet, bietet ein gewisses Interesse, trotzdem sie kaum 
zu häufiger Wiederholung anspornen dürfte. 

Ein ein Jahr altes rachitisches Eind wird mit heftigen Anfö,llen von 
Spasmus glottidis aufgenommen. Nach einem solchen Anfalle gerieth das 
Kind in eine so hochgradige Asphyxie, welche der sofort angewendeten 
künstlichen Respiration wohl wich, aber den Eindruck zurückliess, dass das 
Kind, wenn nicht sofortige Hilfe vorhanden gewesen wäre, dem Anfalle 
erlegen wäre. Um diese Gefahr zu vermeiden, entschloss man sich pro- 
phylactisch die Tracheotomie zu machen. Es kamen in den nächsten 
neun Tagen wohl noch einige leichte Anfälle vor, dann aber hörten 
sie auf. Der Spasmus glottidis war in diesem Falle mit Pertussis com- 
plicirt gewesen. Eisenschitz. 

Beitrag zwr chirurgischen Behandlung der l^ina bifida. Von G. Somma. 
Arch. di Fatol, inf. 1885, p. 31 ff. 119 ff. 

Im Anschluss an einen eigenen Fall nimmt Verf. Veranlassung, die 
Methode von James Morton (Injection von Jod-Jodkalium-Glycerin nach 
vorhergegangener Function) warm zu empfehlen und ihre Indicationen 
und Contraindicationen zu erörtern. Der von ihm operirte Fall betraf 
ein 12 Tage altes, sehr kräftiges Eind (Gewicht am 3. Lebenstage 3987 gr), 
welches in der Sacralgegend eine ziemlich kleine Spina bifida rein me- 
ningealen Inhaltes trag. Nachdem durch Punktion ca. 2 ccm Flüssig- 
keit entleert waren, injicirte S. dieselbe Menge der Losung 

Tct. Jodi 0,6 
Ealii jodai 1,5 
Glycerin. 30,0 

Nachdem der Verlauf anfangs bis auf leicht convulsivische Anfälle normal 
gewesen, trat am 7. Tage Fieber, Diarrhoe und Hautgangrän ein, und 
diesen Complicationen erlag das Kind 11 Tage post op. — Nach einer 
kurzen Uebersicht über die chirurgischen Heilmethoden, von denen die 
Morton'sche auf 23 Fälle 16 Heilungen aufweist, führt der Verf. als In- 
dicationen an: möglichst kleines Volumen der Geschwulst, schmale Basis, 
Sitz an der Rückenwirbelsäule, Abwesenheit nervöser Störungen und 
anderweitiger Missbildungen, guten Ernährungszustand. Das Fehlen auch 
nur eines dieser Anzeichen hält er für eine absolute Contraindication der 
Operation. Toeplitz. 



lY. Erankbeiten des Respirationstractus. 

Eine fieberhafte Schülepidemie {Pneumonie?), Von D. Edward Seaton. 
Lancet Nr. XVIH. Vol II. 1886. 

In der „Clinical society of London" berichtete S. über eine Epidemie, 
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welcbe von Ende Juni bis Mitte September 1885 in einem Waisenbans 
bei London 157 Kinder befallen hatte. 

Die Krankheit begann plötzlich, ohne Vorboten, mit Schüttelfrost, 
heftigem Stimschmers, Erbrechen, Fieber, aber ohne Diarrhoe; der Urin 
war während der Krankheit spärlich und fast frei von Chlorverbindun^^en. 
Ein plötzlicher kritischer Temperaturabfall, meist unter Auftreten eines 
Herpes labialis, in den leichten Fällen am 2. — 8. Tag^ in den schweren 
Fällen am 4. — 5. Tag, leitete die Beconvalescenz ein. In 7 Fällen trat 
Exitus ein innerhalb der ersten 24 Stunden. Gegen Ende der Fieber- 
periode wurden oft Obrenschmerzen angegeben, zuweilen stellte sich auch 
Ohrenfluss ein. Die Schwere des einzelnen Falles zeigte sich abhängig 
von der Höhe des Fiebers. In den leichten Fällen (40 7^) mit einer 
Krankheitsdauer von 2 — 3 Tagen stieg die Temperatur kaum über 38,5° G; 
stieg die Temperatur über 38,5^0 und erreichte 40® und mehr, so dauerte 
die Krankheit 4-5 Tage (49%). 7 Fälle (4,57^) endeten letal, und 
in 10 Fällen (6,47)) dauerte die Krankheit 11—26 Tage; davon waren 

6 complicirt dnrcn Pneumonie, 1 Fall durch Peritonitis und 3 Fälle boten 
keine besondere Complication dar, obwohl auch bei diesen die Lungen 
ergriffen sein mochten. Von den tödtlich endenden Fällen kam nur 
einer zur Section; ausser einer deutlichen Con^estion der Basis beider 
Lungen fand sich noch ein Entzündungeherd m der Schleimhaut des 
Dünndarms nächst dem Blinddarm. 

Was das Wesen der Krankheit anbetrifft, so betonte der behandelnde 
Arzt D. Bridge, dass die Congestion der Lungen ein wichtiges Merk- 
mal der Krankheit gewesen sei, so dass die Möglichkeit einer infectiösen 
Pneumonie vorliege. Auffallend war, dass die Krankheit nur Kinder 
befiel: von den 20 Erwachsenen im Hause erkrankte Niemand. Eigentlich 
contagiös war die Krankheit nicht. Bezüglich der Aetiologie war B. ge- 
neigt eine Infection von Seiten des mit Abtrittsteffen überreichlich ge- 
düngten Bodens in unmittelbarer Nähe des Hauses anzunehmen; dafür 
sprach der Umstand, dass gerade die altem Knaben, welche häufig auf 
diesem Terrain spielten, vorzugsweise erkrankten; zudem war eine ähn- 
liche Epidemie vor mehreren Jahren nach Beseitigung schadhafter Ab- 
tritte bald zum Abschluss gebracht worden. Ost. 

Vier FäUe von aeuier Pneumonie zur nämlichen Zeit in der gleichen 
Familie. Von Walter G. Smith. The Dublin Joum. Juli 1885. 

Im Beginn des Jahres 1885 trat Pneumonie in ungewöhnlicher Häufig- 
keit in Dublin auf, so dass in den ersten sieben Wochen des Jahres die 
darchschnittliohe Modalität an Pneumonie 8,1 per Woche war, gegen- 
über 5,7 in dem entsprechenden Zeitraum des Jahres 1884. 

In einzelnen Fällen zeigte die Krankheit ein geradezu epidemisches 
Auftreten. So erkrankten vom 29. Januar bis zum 9. Februar 4 Ge- 
schwister der nämlichen Familie, Knaben im Alter von 16, 13 und 

7 Jahren und eine ältere Schwester. In keinem der Fälle wurde die 
Krankheit durch einen deutlichen Schüttelfrost eingeleitet. Die Kranken 
fühlten sich allgemein unwohl, husteten mehr oder minder stark und 
klagten dann über Stiche auf der Brust, welche bei mehreren die An- 
wendung von Morphium subcutan nöthig machten. 

Das Fieber zeigte nur in dem einen am 6. Tag letal endenden 
Fall (16jähriger Knabe) den Typus einer F. continua. Bei den übrigen 
zeigte die Temperaturcurve ein ziemlich unregelmässiges Auf- und Ab- 
steigen bis zum eigentlich kritischen Abfall, der bei dem einen Fall 
(ISjähriger Knabe) am siebenten Tage plötzlich um ca. vier Grad C. er- 
folgte; der 7jährige Knabe kritisiite am dritten Tage und die ältere 
Schwester am fünften Tage. 
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In allen diesen Fällen handelte es sich um Pnemnonieen dfir Basis, 
welche allerdings eine ziemliche Tendenz zeigten, sich ansznhreiten« 

Der tödtliche Ausgang bei dem einen Fall — doppelseitige Pneu- 
monie — erfolgte durch zunehmende Herzschwäche. 

Hinsichtlich der Aetiologie macht 8. aufmerksam, dass die hygie* 
nischen Verhältnisse im Hause allerdings zu wünschen übrig Hessen und 
ein unangenehmer fauliger Geruch in demselben Torhanden war; allein 
Jahre lang hatten die Leute in demselben gewohnt ohne Naohtheil für 
ihre Gesundheit. ' Ost.. 

De la Pneumonie des enfants. Par M. J. Simou. Gazette des hopitaux, 
1886. No. 38. p. 298 f. 

Der Verf. schildert io einer ausführlichen Arbeit die Symptomato- 
logie der croupOsen Lungenentzündung bei Kindern, deren Sitz hauptsäch- 
lich in der Lungenspiäe gelegen sei (unter 16 von Damaschino be- 
obachteten Fällen fand sich die Affection 12 Mal an dem genannten 
Punkt). Der Beginn der kindlichen Pneumonie ist der gleiche wie der 
bei den Erwachsenen. Die Krankheit beginnt plötzlich bald mit, bald 
ohne Schnupfen, mit Fieber, Schüttelfrost, Unruhe, Convulsionen , Er- 
brechen, bald mit hochgradigster Prostration. Der Pols ist äusserst üre- 
quent — das ganze Aussehen des kleinen Patienten besorgnisserregend. 
Erst die weiteren Symptome — seltener, trockener, schmerzhafter Husten, 
Dyspnoe (oft 40 Athemzüge, die bisweilen höchst unregelmässig sind) 
— schützen vor Fehlschlüssen. Die Percussion ergiebt gewöhnlich schon 
fünf bis sechs Stunden nach dem Beginn der Krankheit, sicherlich aber 
am Ende des ersten Tages, eine Schallverminderung über der Lungen- 
spitze, während die Auscultation über den gedämpften Stellen fast kein 
Geräusch wahrnehmen lässt. Auf der gesunden Seite ist pueriles Athmen. 

Dazu kommt noch eine sehr trockene, heisse Haut, hohe Temperatur 
und als besonders bemerkbares Symptom der ersten Tage häufiges Er- 
brechen mit vorhergehendem Uebelsein. Der Auswurf kommt bei der 
Schwierigkeit ihn zu bekommen bei der Diagnose nicht in Betracht. 
Die Unruhe und Krämpfe einerseits und die grosse Prostration anderer- 
seits können eine Meningitis vortäuschen; jedoch ist dagegen zu be- 
merken, dass hier die Unruhe besonders Nachts und nicht am Tage aut- 
tritt. Von grosser Bedeutung ist das Verhalten des Fiebers, welches bis 
zum neunten Tage gleichmässig anhält und dann kritisch abfällt. 

Die Prognose der Lungenentzündung ist bei Kindern, welche das 
erste Lebensjahr fiberschritten haben und nicht schon durch früheres 
Fieber erschöpft sind, eine gute. 

Der Verf. bespricht dann noch die differentialdiagnostischen Merkmale 
der Bronchopneumonie und der Meningitis. 

Die Bronchopneumonie hat einen schleichenden Beginn, der 
PercuBsionsschall ist an verschiedenen Punkten bald yerstärkt, bald normal, 
die Auscultation ergiebt über der ganzen Brust klingende Rasselgeräusche. 

Bei der Pneumonie plötzlicher Beginn, geringer Husten, ab- 
geschwächter Percussionsschall und negativer Auscultationsbefund während 
des ersten Tages, von da ab verschärftes, bronchiales Athmen. Vor- 
wiegender Sitz der Erkrankung die Lungenspitzen. Gesammtdauer der 
krankhaften Erscheinungen neun Tage. 

Bei der Meningitis kein Husten, Unrohe, Convulsionen, Verlust 
des Bewusstseins, schiefer Blick, Strabismus, jäher Wechsel der Farbe. 
• Die Behandlung der Pneumonie besteht, mit Verwerfung der Nervina 
(Opium !), in Darreichung von Weinen, heissen Getränken, Digitalistinctnr 
(fünf bis zehn Tropfen), Anwendung von trockenen Schröpfköpfen oder 
zwei kleinen Zugpflastern an die infiltrirte Partie, um ein Verbleiben 
der Induration zu verhindern. Fritzsche. 
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2>e Veoßistence de la pneumonie Ldbavre ehez les enfanta du premier äge. 
Par Garron de la Carri^re. Paris, Asaelin 1886. BesprocheD 
in L^Union m^dicale 1886, No. 44. S. 619. 

Die Arbeit des Verf., der sich auf die klinische Beobachtung stützt, 
ist gegen diejenigen gerichtet, welche das Vorkommen dieser Lungen- 
entzündung bei Kindern in den beiden ersten Lebensjahren in Zweifel 
ziehen. Allerdings sei die Bronchopneumonie viel häufiger^ aber zweifellos 
existire auch die croupöse Pneumonie. In Bezug auf die Diagnose führt 
er den cyclischen Verlauf und den kritischen Abfall des Fiebers an. 

Fritzsche. 

Ueber die Behandlung der Bronchopneumonie der Kinder mit Jodkcdium, 
Von Zinnis. Arch. di patol. infant. 1886, p. 129 ff. 

Nachdem Verf. seit nenn Jahren das Jodkalium bei den katarrhalischen 
Pnenmonieen häufig in Anwendung gezogen hat, fasst er seine ErÜBLhrungen 
in folgenden Sätzen zusammen: 

1) Das JodkaHum ist yon hervorragender Wirkung bei der primären 
Bronchopneumonie und namentlich im ersten Anfange der Erkrankung; 
bei der secundären Pneumonie nach Keuchhusten bleibt der Erfolg in 
der Regel ans. 

2) Die beste Wirkung erzielt das Mittel bei kräftigen Kindern, weniger 
bei blassen und schwächlichen. 

3) Je heftiger und acuter die Krankheit auftritt, desto sicherer ist 
der Erfolg. 

Die Tagesmenge beträgt 10 bis 25 grau (0,6—1,5) je nach dem 
Alter des Kindes; das Fieber lässt bald nach, die Bespirationsfreqnenz 
sinkt, der Husten wird locker und die Pneumonie geht sehr bald in 
Lösung über. Wo am dritten Tage noch keine Wirkung zu sehen ist, 
darf man eine solche überhaupt nicht mehr erwarten. Toeplitz. 

JEJin FaXl von acuter Pleuropneumonie mit Ausgang in Gangrän, Von 
William H. Day. The Practitioner. August 1885. 

Das zehnjährige Mädchen, väterlicherseits tuberculös belastet, war 
stets ein mageres, kränkliches Kind gewesen. Im ersten Jahr machte 
sie Keuchhusten, mit vier Jahren Masern durch. 

Die gegenwärtige Krankheit begann mit Schwindel und Ohnmachts- 
^efühl und ab und zu nächtlichen Seh weissen; vier Tage vor der Spital- 
aufnahme bemerkte die Mutter, dass der Athem des Kindes Übelriechend 
und Schleim ausgehustet wurde. 

Bei der Spitalaufnahme bot das blasse und schwer krank aus- 
sehende Kind eine Temperatur von 39,0 ^C, Puls 108, Respiration 40 
dar; häufiger trockener Husten; rechts verminderte Athembewegungen ; 
hinten Dämpfung mit vermehrter Resistenz und lautes Bronchialathmen ; 
nnterhalb des Schulterblattwinkels und in der Aicillargegend Hess sich 
ein deutliches Reiben mit hohem metallischen Beiklang nachweisen. 
Vom war Athmungsgeräusch rauh, unterhalb der Brustwarze bestand 
gedämpfter Schall mit kleinblasigem Rasseln und deutlicher Druck- 
empfindlichkeit. Der Athem war stinkend, ohne dass im Mund ein 
Grund hiefür sich auffinden liess. Die übrigen Organe erschienen normal 
und auch der Urin zeigte keine abnormen Bestandtheile. 

An den folgenden Tagen sank das Fieber etwas, dagegen nahm die 
Schwäche sichtlich zu. und der Foetor der Respirationsluft wurde höchst 
intensiv und kaum erträglich, trotz häufiger Carbolinhalationen und 
Desinfection des Zimmers; unterhalb der Spina scapulae traten nun 
groBsblasige, laut klingende Rasselgeräusche auf und ähnliche Geräusche 
wurden auch wahrgenommen über dem unteren Abschnitt des Brustbeines. 
Auswurf wurde während des Spitalaufenthaltes nicht beobachtet. 
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Uoter zunehmender Erschöpfung, hochgradiger Athemiioiih und 
Gyanose starb das Mädchen sechs Tage nach der Spitalanfiiahme. 

Die Section ergab eine Verwachsung der rechten Lunge mit der 
Brustwand zwischen der vierten und fünften Rippe. Beim Heraus- 
nehmen des Brustbeines lOste sich ein Stück erweichter und gangrä- 
nöser Lunge von schiefergrauer Farbe mit ab; unmittelbar darunter 
fand sich eine etwa wallnussgrosse unregelmässige Abscesshöhle mit 
schmutzig dunklem Inhalt von rahmartiger Gonsistenz und intensiv 
ekelhaffcem Geruch; das umgebende Lungengewebe war eitrig erweicht, 
ein doppelt so grosser Erweichungsherd mit gleichem Inhalt lag weiter 
oben hinter der dritten Rippe. Ausser einem kleinen Theil am oberen 
und äusseren Lungenabschnitt war fast* die ganze rechte Lunge er- 
weicht und leicht zerreisslich ; auf dem Durchschnitt quoll ein graugelb- 
liches eitriges Exsudat aus dem Gewebe heraus. Das gangrlüiÖBe Ge- 
webe war luffefrei und sank im Wasser anter. Ein dritter gangränöser 
Erweichnngsherd sass in der Mammillariinie gegenüber dem 5. Inter- 
costalraum. Die Pleurahöhle enthielt keine Flüssigkeit. Die linke 
Lunge war dunkel und stellenweise im Zustande der Stauung, aber 
überall lufthaltig, nur in den oberen Partien pneumonisch infiltrirt. 
Tuberkel und Schwellung der Bronchial- und Mesenterialdrüsen fehlten. 

Die Leber war gross und blass, die Nieren etwas gross, das Herz 
normal. Ost. 

Ueher ein circa mannskopfgroases sog. JEndothelsarcom, von der rechten 
Pleura eines siebenjährigen Knaben ausgehend. Von Prof. Dr. Hof - 
mockl. Archiv f. Kinderheilkunde 7. B, 2. H. 

Ein sieben Jahre aler Knabe, der vom December 1883 bis Mai 1884 
wiederholt fieberhaft erkrankt war und bei dem im Mai 1884 die 
DiagnoRe eines rechtsseitigen pleuritischen Exsudates gestellt worden 
war, wurde im October desselben Jahres von Hofmockl explorativ 
punctirt und, nachdem bei wiederholten tiefen Einstichen keine Flüssig- 
keit kam, die Diagnose einer Neubildung im Thoraxraume gemacht. 
Einen Monat später starb der Enabe unter den Erscheinungen von Er- 
stickung. 

Bei der Obduction fand man die stark erweiterte rechte Thorax- 
hälfte von einer fast mannskopfgrossen Geschwulstmasse erfüllt ^20 cm 
lang und breit, 9 cm dick), die mit der Innenfläche des Thorax hie und 
da verwachsen ist, nirgends aber in die Thoraxwand übergreift. 

Auch mit der stiark comprimirten Lunge ist der Tumor verwachsen, 
die Bronchial- und Mediastinaldrüsen sind intact. 

Der Tumor erwies sich als ein grosszelliges alveolares Sarcom, dessen 
Zellen wahrscheinlich vom Endothel der Pleura oder deren Lymph- 
gefässe abstammen (Weichselbaum). 

Die Momente, welche in vivo, allerdings erst in einem vorgerückten 
Stadium, das Vorhandensein eines Tumors wahrscheinlich machten, waren 
die grosse Resistenz bei der Percussion, eine leicht halbkuglige Pro- 
minenz in der Mammillargegend und starke Ausdehnung der Venen in 
der Thorax wand. Eisenschitz. 



V. Eranklieiteii der Gircnlationsorgaiie. 

Ein Fall von latenter Pericardiiis und plötzlichem Tod. Von F. Sturges. 
Lancet Nr. IV, Vol. H 1886. 

Der 7jährige Knabe stammte aus durchaus gesunder kräftiger Familie 
und war selbst — abgesehen von Varicellen — stets gesund und von 
blüheudem^Aussehen gewesen. 
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Eines Tages stürzte er, nachdem er nach reichlicher Mittags-Mahkeit 
noch y, Stande Gricket gespielt und in raschem Laufe mit seinen Brüdern 
nach der etwa fünf Minuten entfernten Schale gesprungen war, daselbst 
plötzlich nieder, machte noch 2 — 3 tiefe Athemzüge und war todt; die 
sofort Yom Lehrer -rorgenommenen Waschungen mit kaltem Wasser und 
die nach fünf Minuten vom Arzt angewandte künstliche Respiration nach 
Sylvester blieben erfolglos. 

Bei der Ungewissheit der Todesursache des früher kräftigen und 
stets gesand aussehenden Knaben wurde eine Section vorgenommen. 

Es fand sich ein stark mit Speisebrei gefüllter Magen, das Colon 
durch Gase aufgetrieben und die Flezura sigmoidea mit reichlichen 
Fäces angefüllt. Beim Einschneiden des Herzbeutels fanden sich zahl- 
reiche Verwachsungen frischen Datums zwischen linkem Herz und Pericard, 
namentlich ein zolUanges und ebenso breites, zartes fibröses Band, das 
von der linken Herzspitze bis zum Dia^hragmaabschnitt des Herzbeatels 
reichte; neben den Adhäsionen fand sich auch etwas Eiter, aber kein 
seröser Ergrss; der linke Ventrikel war deutlich hypertrophisch und voll- 
kommen leer ebenso wie der linke Vorhof; das rechte Herz enthielt 
etwas flüssiges Blut, aber kein Gerinnsel. Die Klappen waren normal 
und ebenso das Endocardium. Die Schädelhöhle wurde nicht eröfiPnet. 
Die übrigen Organe waren normal 

Gestützt anf diesen Befund musste die unmittelbare Todesursache 
zurückgeführt werden auf eine Störung der Herzthätigkeit, bedingt durch 
die adhäsive Entzündung des Pericards und die starke Auftreibung des 
Abdomens. 

Für die Entstehung der völlig latent verlaufenden Pericarditis liess 
sich eine genügende Erklärung nicht auffinden, es sei denn, dass bei 
dem lebensfrischen und namentlich auch gymnastischen Uebungen und 
Spielen sehr zugethanen Knaben eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
sich ausbildete, auf Grund welcher die Pericarditis zum Ausbruch kam. Ost. 

Ueher Atresie und Stenose des Conus der Lungenarterie. Von Dr. H. Leo 
(Berlin). Deutsche med. Wochenschrift 16. 1886. 

Stenosen oder Atresien des Conus der Lungenarterie kommen vor, 
entweder mit offener Kammerscheidewand, wie dieselben vor, und mit 
geschlossener Kammer Scheidewand, wie dieselben nach Ablauf des zweiten 
Fötalmonates entstehen. 

Ein Fall dieser Art (bereits beschrieben in Virchows Archiv B. 103) 
zeigte intra vitam nur eine stark cyanotische Verfärbung der Haut, aber 
sonst ergab die physikalische Untersuchung einen negativen Befund. 
Das Kind war zwei Monate lang in Beobachtung. 

Das Herz war normal gross, von apfelförmiger Grestalt, ohne eigent- 
liche Herzspitze und bestand im Wesentlichen nur aus einer Kammer 
und zwei VorhÖfen. Der rechte Ventrikel bildet einen bohnengrossen 
rudimentären Anhang. Der rechte und linke Vorhof commaniciren durch 
das 10 mm weite, offene foramen ovale und der rechte Vorhof mit dem 
rudimentären rechten Ventrikel ebenfalls durch eine klappenlose ovale 
GefiEaung. Der Bulbus der Pulmonalarterie ist durch einen myocarditischen 
Process obliterirt und erweitert sich erst zum Gefässrohr an der Ein- 
mündungsstelle des ductus Botalli. 

Der Mnke Ventrikel und das^ost. arteriosum sin. sind normal, die 
Kammerscheidewand ist geschlossen. 

Der zweite Fall betrifft ein Kind, das bis zum Alter von sy, Jahren 
sich vollst&ndig wohl befand; plötzlich entwickelt sich allgemeine Cyanose, 
die immer zunahm, kolbige Verdickungen der Phalangen, massige Dyspnoe. 

Die Untersuchung ergab, dass die Herzdämpfung von 2 cm ausser- 
halb der linken MammillarUnie bis 2 cm ausserhalb des rechten Stemal- 
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randes reichte, am Stemnm and besonden links im 2. J.-R. hörte man 
ein lautes systolieches Ger&osch. 

Der objective Befand änderte sich während der weitern Beobachtung. 
Es entwickelte sich aof der linken Seite des Stemnm eine Verlängerong 
der Herzdämpfnng nach oben in einer Breite von 4xm bis in die H5he 
der zweiten Bippe^ welche constant blieb, daselbst ein deutliches systo- 
lisches Geräufich, auch die Herzdämpfang vermehrte sich nach rechts 
and links um je 2 cm. 

Der Zustand des Kindes wechselte zwischen vollständigem Wohl- 
befinden und starker Dyspnoe, verbunden mit beträchtlicher Temperatar- 
steigerung und Schmerz in der Herzgegend. Tod ca. sieben Monate 
nach dem ersten Auftreten der Cyanose. 

Bei der Obduction fand man: Starke Fällung der Venen am Halse, 
die Lunge über dem Herzen und der Pulmonalarterie atelectatisch. Das 
Herz enorm vergröesert, die Aorta stark nach rechts verlagert und er- 
weitert, das Septum atriosum enthält ein schlitzförmiges foramen ovale, 
die Aorta entspringt aus beiden Ventrikeln, beide stark hypertrophisch, 
der rechte überdies dilatirt, im Sept. rerticulorum eine grosse Lücke, 
der Bolb. der Pulmonalis in Form eines dritten Ventrikels von der 
rechten Herzkammer abgeschnürt und nur durch einen Ghmg von Streioh- 
holzdicke communicirend (myocarditische Schwiele und frische Encarditis). 
Am ost. arter. deztr. nur zwei Klappen, der duct. Botalli bildet einen 
gegen die Aorta hin geschlossenen Bündsack. 

Nach Bokitansky ist das Primare in diesen Fällen die Entwicklungs- 
hemmung des Septum ventriculoram und die Myo- und Endocarditis sind 
als secundär anzusehen, während in dem erst beschriebenen Falle die 
entzündlichen Processe am Herzen das Primare sind. Eisensohitz. 

Beitrag zu den BildtmgsfeKlem des Herzens. Von Prof. A. Epstein. 
Zeitschrift f. Heilk. 7 ß. 1886. 

LT ransposition der Aorta und Pulmonalarterie ohneSeptum- 
defect,Per8i8teDzdesl8thmuBAortaeundde8Dncta8arterio8aB. 
Es sind bisher in der Literatur 29 Fälle von Transposition der 
grossen Gefässe [Aorta aus dem rechten, Pulmonalis aus dem linken 
Ventrikel entspringend] verzeichnet. E. berichtet nunmehr über den 30., 
den er selbst beobachtete. 

Bei den uncomplicirten Fällen dieser Art findet man: 1) Active Di- 
latation des rechten Ventrikels, der stärker und grösser als der linke ist, 
weil ja auch der rechte unter Aortadruck steht, der linke nur den 
Lungenkreislauf besorgt, 2) Meist Offenstehen des foramen ovale. Es 
giebt dabei zwei von einander vollständig getrennte Stromgebiete, das 
des grossen, venösen Körperkreislaufes und das des arteriellen 
Lungenkreislaufes. 

Da aber doch solche Kinder mitunter längere Zeit leben^ so müssen 
die beiden Kreisläufe irgendwie' communiciren , veimuthlich führen die 
BronchiaWenen dem rechten Herzen etwas arterielles Blut zu. 

Die meisten Kinder sterben in den ersten Lebens wochen^ an Ate- 
lectase, Bronchitis, Convulsionen, Darmcatarrh, Hämorrhagie. Constant 
ist Cyanose vorhanden, meist die Herzdämpfung verbreitert, die Herztöne 
normal oder ein systolisches Geräusch hörbar, die Temperatur subnormal. 

Epsteins Beobachtung: Kn|.be, Initialgewicnt 8060 g, stark 
cyanotisch, kurz hustend, frequente Respiration, starke inspiratorische 
ThoraxeiDziehung, Inspirium schwach, nicht deutlich vesiculär. Herz- 
dämpfung in die Länge und Breite vermehrt. Töne rein. 

Das Kind lebt 27 Tage und stirbt an Atelectase der Lungen unter 
leichten Krämpfen und zeigt am Todestage deuUiches Cheyne-Stokes^sches 
Phänomen, 
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Patholog-anatomische Diagnose: Transpositio aortae et art. palmo- 
nalis, persistentia ductus Bxt Botalli et isthmi aortae; foramen ovale aper- 
tarn. Hypertrophia excentrica cordis totius. Hyperaemia mechanica uni- 
versalis. Degeneratio adiposa myocardii. Atelectasis palmonum partialis c. 
emphjsemate, Steatosis hepatis. Enteritis follicalaris intestini crassi. 

Es fanden sich in diesem Falle ausser der Transposition der grossen 
Gefässe auch noch die Persistenz des d. Botalli und des Isthmus aortae 
und auch das Offenstehen des foramen ovale. Die Stenose der Aorta 
liegt zwischen dem Abgang der linken Subclavia und dem ductus Bo- 
talU, also genau an der Stelle des im frühen Fötalleben normUliter vor- 
handenen engen Schaltstückes zwischen dem arcns und der aorta de- 
scendens. £s liegt also diesbezüglich eine reine Hemmnngsbildung vor. 

Ferner steigt £e aus dem linkenVentrikel entspringende Pulmonalarterie 
nach Abgabe der beiden Lungenäste auf und mündet in einem breiten 
Bogen in die aorta descendens, so dass diese eine unmittelbare Fortsetzung 
der Lungenarterie darstellt. Die Circulation verhielt sich also in diesem 
Falle so, dass Kopf und obere Extremitäten aus dem arcus aortae ve- 
nöses Blut, Eumpf und untere Extremitäten aus der Pnlmonalis vor- 
wiegend arterielles Blut und nur wenig venöses Blut durch den 
Isthmus zugeführt erhielten. Die Lungen erhielten artenelles Blut. 

In diesem Falle war nicht der rechte Ventrikel vorwiegend, sondern 
wohl das Herz in allen seinen Theilen vergrössert, aber doch der linke 
vorwiegend, trotz der Stenose am Isthmus aortae, die doch für den 
rechten Ventrikel massgebend war, weil eben durch den persistenten 
daet. Bot. des 1. Ventrikels das Blut in die aortae desc. führte und daher 
unter Aortendruck arbeitete. 

Und doch ist diese Persistenz der d. Botalli in den Fällen von Trane- 
position nur ausnahmsweise beobachtet worden und hätte sich vielleicht 
bei längerer Lebensdauer auch im vorliegenden Falle involvirt. Das 
Offenbleiben des for. ovale, welches auch unter normalen Verhält- 
nissen vorkommt, hat kaum eine wesentliche Bedeutung. 

Rücksichtlich der Gyanose spricht sich £. dahin aus, dass er sie 
nicht als den ausschliesslichen Effect der Stauung ansieht, sondern dass 
auch die abnorme Blutmischung in Anschlag zu bringen sei, weil ja 
bei reinen Fällen von Transposition, insolange die Herzthätigkeit sufficient 
ist, kein Grund für eine Stauung im venösen Kreislaufe vorhanden ist. 
• Die Erschwerung der Bespiration und die später auftretende Ano- 
malie der Athmungsinnervation ist nicht bloss von der Atelectase , son- 
dern auch von der abnormen Blutmischung abhängig, von dem zunehmenden 
Sauerstoffmangel im Blute, zum Theile auch von der fettigen Degene- 
ration des. Herzfleisches. 

Das Cheyne-Stokes*8che Athmen kommt übrigens bei Kindern in den 
ersten Lebenswochen nicht selten vor, insbesondere bei den Frühgeburten 
oder durch Blutung oder Darmkatarrh Erschöpften. 

Im vorliegenden Falle wurde das Athmungscentrom mit venösem 
Blute gespeist, es wird also derselbe einigermassen zu Gunsten Bosenbachs 
und Ungunsten Filehnes sprechen. (Abhängigkeit des Oheyne-Stokes'schen 
Phänomens von der Blutzufuhr und dem wechselnden Gasgehalte des 
Blutes und Unabhängigkeit von der Apnoe i. e. U eher Sättigung des 
Blutes mit Sauerstoff.) Die sichere Diagnose der Transpositio in vivo 
ist wohl kaum zu machen. 

n. Defect des Kammerseptums, partieller Defect des Vor- 
hofseptums, Einmündung der beiderseitigen Lungenvenen 
in die obereHohlvene und das rechte Herz, Einmündung eines 
Lebervenenstammes in das linke Herz, rechtsläufige Aorta, 
Mangel der Milz und des grossen Netzes, gemeinschaftliches 
Dünn- und Dickdarmgekröse nebst anderen Abnormitäten. 
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Mädchen, gestorben im Alter von fünf Wochen, frühgeboren, mit 
einem Initialgewicht von 2050 g, aufgenommen am elften Lebenstage 
mit starker Cyanose, Herztöne klappend, Herzdämpfung v o n derdritten iclits 
Bippe bis zam Rippenbogen reichend, mit normaler Breite. Tod 1^ ^ ^ 
an Bronchitis. 

Bei der Obdaction findet man: Das Herz ist yergrössert und zwar 
scheint die rechte Hälfte die linke an Masse zu überwiegen. Die Arterien 
scheinen in normaler Weise zu entspringen. 

Am I^jectionspräparate : Ausser den beiden Hohlvenen mündet in 
den rechten Vorhof nur die Vena coronaria deztra, die sinistra 
mündet in den linken Vorhof, in dem auch ein abnormer, links von der 
Cava inf. liegender Stamm Blut von der Leber her zuführt; die Lungen- 
venen dagegen bilden einen gemeinsamen Stamm, der sich in die Vena 
Cava sup. ergiesst. 

Das Septum atriorum ist nur rudimentär, der Defect in der Kammer- 
scheidewand noch grösser; Aorta und Pulmonalis entspringen beide aus i 
dem rechten Ventrikel, die erstere hat drei, die letztere nur zwei Klappen, 
für beide Herzkammern existiren nur drei Klappen und dreiPapillarmuskeln. 

Die Aorta bleibt während ihres ganzen Verlaufes in der Brusthöhle 
rechts gelagert, der arcus ist nach rechts gewendet und die davon ab- 
gehenden Aeste haben gleichfalls einen Situs inversus ; in der Bauchhöhle 
ist die art. meseraica sup. sehr stark entwickelt. Die art. meseraica inf. 
und coeliaca sind rudimentär, die lienaJis und die Milz selbst fehlen ganz. 

Die art. pulmonalis liegt links von der aorta desc, die Lungenvenen 
bilden, von links nach rechts her zusammenfliessend, einen gemeinsamen . 
Stamm, der nach oben ziehend mit der vena brachio-cephalica sin. et 
dextra sich verbindet und alle zusammen bilden dann die vena cava sup. 

Die Vena cava inf. ist anscheinend normal, sie hat aber nur die Be- 
deutung einer vena vertebralis posterior, denn 1) steigt die 1. vena rena- 
bilis zum untern Leberrand hinauf und mündet erst dann, nachdem sie 
verschiedene venöse (venae lumbales) Zuflüsse gesammelt, in die cava 
inf., 2) iehlen die venae azygos und hemiazygos, 8) fliesst ein Theil des 
Lebervenenblutes in die linke Lebervene, ein anderer direct in die cava, ! 
der grÖBste Theil aber durch eine besondere vena hepatica sin. direct i 
in das linke Herz. 

Abnormitäten der Verdauungsorgane: Spindelförmiger Di- 
vertikel des Oesophagus oberhalb des Diaphragma, Magen in embryonaler 
verticaler Lage, die Leber zeigt einen Typus inversus, die Gallenblase ist 
rechts gelagert, das lig. teres inserirt sich rechts von der Medianebene etc. 

Die Circulation gestaltete sich in Epsteins Fall folgendermassen : 
Während des intrauterinen Lebens kam in den rechten Vorhof arte- 
rielles Placentarblut durch die Nabelvene, venöses Blut durch die beiden 
Hohlvenen und Lungenblut durch die vena cava sup. zugeführt Aus 
dem rechten Vorhofe gelangt das Blut in den Ventrikel direct, der andere 
Theil des Blutes auf dem Umwege durch das foramen ovale, vereint mit 
dem Lebervenenblute. Aus dem Ventrikel gelangt das gemischte Blut 
zum grossem Theile in die Aorta, zum kleinern durch die Pulmonales 
in die Lungen. Der Abfluss des venösen Blutes nach der Placenta ge- 
schieht durch die Nabelarterien. Nach der Geburt strömt sowohl das 
venöse Körperblut, als auch das arterielle Lungenvenenblut in die rechte 
Vorkammer und von da in die rechte Kammer, von da das gemischte 
Blut einerseits in die Lungenarterie und aus den Lungen in die vena 
cava sup. etc., das gemischte Blut gelangt aber auch durch die Aorta 
in die Körperarterien und durch die Körpervenen in den rechten Vor- 
hof zurück; der linke Vorhof nimmt bloss die eine Lebervene auf. 

/^ _x X ^ , X Eisenschitz. 

(FortseUung folgt.) 
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VlI. 

üeber Noma, nach Beobachtangen 
im Elisabeth - Kinder -Spitale während 17 Jahren. 

Von 

Dr. N. WORONICITIN, 
älterem ordlnirenden Arzte am klinischen Elisabeth- Kinderspitale zn St. Petersburg. 

Zu den mörderischen Krankheiten bei Kindern gehört 
unter anderen das Noma. ^) ,,Diese furchtbare, auch unter 
dem Namen ,, Wasserkrebs'' bekannte Krankheit ist dem Kindes- 
alter eigenthümlich, glücklicher Weise aber so selten, dass 
^sie selbst den beschäftigtsten Aerzten nur in langen Intervallen 
Yorkommt'^ (Henoch, Vorlesungen über Kinderkrankheiten 
1881. S. 405). Andrerseits tritt allerdings diese Krankheit 
zuweilen auch epidemisch auf (Bouchut, Traite pratique 
des maladies des nouveau-nes etc. 8 edit. 1885. S. 475). 
üebrigens sagt Bruns (Die chir. Path. u. Ther. der Kau- 
und Geschmacksorgane 1859, S. 71), dass das Noma in grös- 
serer epidemischer Verbreitung nicht beobachtet worden sei. 

Derjenige, der die erwähnte Krankheit zuerst mit dem 
Namen „Noma oder Waterkanker" bezeichnete, war nach 
Richter' s Meinung Van de Voorde aus dem 17. Jahr- 
hundert (siehe Richter, „Der Wasserkrebs der Kinder", 1828, 
Berlin). 

Wir wollen in diesem Artikel nicht die ganze ausführ- 
fuhrliche Literatur über das Noma erwähnen, da dadurch 
unsere Beschreibung zu umfangreich würde; deshalb wollen 
wir uns mit einigen Literaturquellen begnügen. — Quellen- 
kunde ist in Gerhardts Handbuch der Kinderkrankheiten 
IV. Band zu finden. 

1) Mit diesem Worte allein wird nur der Proceas an der Wange 
genannt. Greift d^ Noma einen anderen Theil an, so wird dazu eine 
Benennung der angegriffenen Gegend zugesetzt, z. B. Noraa genitalium. 
In diesem Artikel wollten wir hauptBächlich das Noma der Wange vor 
den Augen haben. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. V. XXVI. 11 
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Richter, der über das Noma 1828 (I.e.) und später (in 
seinen ^jB^^t^^g^Q zur Lehre vom Wasserkrebs" Berlin 1832) 
geschrieben hat, hält das Noma für eine gangränöse Stoma- 
cace (brandige Mundfäule) und nimmt ihrer drei Formen an: 
die scorbutische , gastrische und metastatische. Elaatsch 
(nach Richter) habe gesagt, dass „eine gallertartige Zerstörung 
der Mundgebilde bei dem Wasserkrebse obwalte, und zu seiner 
Beweisführung die Analogie mit der Magengrunderweichung 
und Putrescenz des Uterus darzuthun gesucht". Auch nach 
Richter nimmt Sundelin biochemische Einwirkung der Nerven 
(N. maxillaris inferior, lingualis und auricularis) auf die be- 
fallenen Partien an, in Folge dessen das Noma eintritt. 

Die ätiologischen Momente des Noma analysirend, hat 
Tour des (Du Noma ou du sphacele de la bouche chez les 
enfants" — CoUection generale des dissertations de la faculte 
de medecine de Strasbourg. Tome XL Annee 1848) in den 
von verschiedenen Schriftstellern gesammelten 98 Fällen ge- 
funden, dass das Noma 47 mal bei den acuten Ausschlägen, 
und namentlich 39 mal bei den Masern, 5 mal beim Scharlach 
nnd 3 mal bei den Pocken eintrat; 8 mal ^ard das Noma bei 
Febris intermittens wahrgenommen. — Um die genaue Rech- 
nung der Sterblichkeit darzustellen, hat Tour des die 239 
Fälle von verschiedenen Schriftstellern zusammengezählt, wobei 
es zum Vorschein kam, dass auf 239 Fälle 63 genasen und 
176 starben, d. h. dass die Sterblichkeit 73% gleich war. 
Tour des sagt weiter, dass das Noma öfter im Herbst und 
im Frühling, seltener im Winter und am seltensten im Sommer 
beobachtet worden wäre. In den 42 Fällen von verschiedenen 
Autoren war das Noma auf der linken Seite 28 mal, auf der 
rechten Seite 14 mal. Den Anfang nahm das Noma immer 
von der Seite der Schleimhaut aus („Nous avons toujours con- 
state Falteration primitive de la muqueuse dans les cas oü 
la malade a pu etre examine ä temps", p. 42). 

Dr. Löschner („Der Brand im Kindesalter^', von Dr. 
med. LöBchner, Director das Kinderhospitals zu St. Lazarus. 
Prager Vierteljahrschrift 1847, III. Band, S. 39) beschreibt 
20 Fälle von Noma (darunter 7 bei Knaben und 13 bei 
Mädchen). In 2 Fällen bei den Mädchen war es Noma geni- 
talium. Von 20 Kranken starben 9. Dr. Löschner stellt das 
Noma nicht als besondere* Form der Krankheit hin, sondern 
rechnet sie zu einer Kategorie mit andereü bei Kindern vor- 
kommenden Formen der Gangrän, wie z. B. die Nabelgangrän 
der elenden Säuglinge etc. 

Prof. V. Bruns (Handbuch der praktischen Chirurgie 1859, 
S. 66 u. folg.) zählt zu den ätiologischen Momenten das Alter 
(von Beginn des 2. bis zum Ende des 12. Lebensjahres, und 
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am häufigsten zwischen dem dritten und sechsten) und den 
durch schädliche Einwirkungen geschwächten Körperbau. Ob 
die Vererbung dabei eine Rolle spielt, diese Frage erfordert 
weitere Nachforschungen. Ausserdem sind hierbei prädis- 
ponirende Momente nöthig, und zu diesen gehören am häu- 
figsten die Masern, seltener der Scharlach, die Pocken, die 
Nervenfieber, das Wechselfieber, die Lungenentzündung, der 
Keuchhusten, die Dysenterie. Den anatomischen Charakter des 
Noma in Bezug auf die Veränderungen der Nerven und 6e- 
fässe beschreibt Bruns auf folgende Weise (S. 78): „Die 
Verzweigungen der Nervenstämme, besonders des N. facialis, 
soweit sie mit dem Messer verfolgt werden können, erscheinen 
bis zur Grenze des Brandes hin ganz unverändert oder nur 
leicht verdickt, an dieser Stelle aber pflegen sie plötzlich fast 
wie abgeschnitten aufzuhören und ohne dass über ihr wei- 
teres Verhalten etwas Sicheres und Genaues ermittelt werden 
kann. In ähnlicher Weise verhalten sich auch die entsprechenden 
Blutgefässe, z. B. die A. transversa faciei, A. maxillaris externa, 
Vena facialis etc., deren Wandungen in der Nähe des Brandes 
theils normal, theils gewulstet, verdickt und von weisslicher 
Farbe gefunden werden, und in ähnlicher Weise mit einem 
wie scharf abgeschnittenen und stark zusammengezogenen freien 
Ende aufhörend. Das Lumen dieser Gefässe ist leer oder ent- 
hält in dem freien Ende ein leicht anhaftendes Blutgerinnsel. 
In einzelnen Fällen, in welchen eine Vene durch eine trocken- 
brandige Stelle hindurchgehend gefunden wird, so dass sie an 
der entgegengesetzten Seit-e noch weiter verfolgt werden konnte, 
fand man in derselben an der Grenze des Brandes zwei fester 
anhaftende, obturirende Blutgerinnsel, und in der mittleren 
Strecke eine jauchigfaulige, breiige Flüssigkeit innerhalb 
der zerfallenden, aufgewulsteten Häute. Offenbar sind alle 
diese Veränderungen der grösseren Gefassstämme nur secun- 
däre und können durchaus nicht als die primären, das bran- 
dige Absterben veranlassenden Erkrankungen angesprochen 
werden.** 

Hirsch sagt in seinem „Handbuch der historisch-geogra- 
phischen Pathologie'' (zweite, vollständig neue Bearbeitung, 
IIL Abth., 1886, S. 188), dass das Noma nach acuten Aus- 
schlägen (vor Allem nach den Masern, seltener nach dem 
Scharlach und den Pocken), ferner nach dem Typhus, dem 
Keuchhusten, der Dysenterie, der Malaria, bei stark ent- 
wickelten Scropheln, immer bei erschöpften, entkräfteten In- 
dividuen vorkomme. Auf Grund des von ihm gesammelten 
Materials — 107 Fälle des Noma — spricht sich Hirsch 
nicht zu Gunsten irgend einer Jahreszeit aus, die der Erkran- 
kung an dem Noma besonders günstig wäre. 

11* 
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Dr. Gierke in Stettin, „Zur Casuistik des Noma" (Jahr- 
buch für Kinderheilkunde, I. Bd., 1868, S. 267) theilt 20 Fälle 
des Noma mit. Nach dem Alter kommen auf das zweite Lebens- 
jahr 2, auf das dritte 4, auf das fünfte 4, auf das sechste 3, 
auf das siebente 3, auf das zehnte 1 und auf das elfte 1 (S.277). 
Ein Kind soll das Noma zweimal gehabt haben, erstmals war 
es im Alter von 3^2 Jahren, und erkrankte zum zweiten 
Male zwei Jahre später. Dieser Kranke soll wahrscheinlich 
nur einmal in der Tabelle des Dr; Gierke eingeschrieben 
sein, denn die Summe der Tabelle macht nicht 20 aus. 
Deshalb wollen wir die Fälle des Dr. Gierke den Kranken- 
geschichten nach gruppiren, wobei wir dem Alter nach die 
folgende Tabelle des Erkrankens bekommen: 

Auf das 2. Lebensjahr kommen 4 

- 3. - - 3 
- - 4. - - 3 

- 5. - - 2 

- 6. - - 3 

- 7. - - 2 

- 10 - - 1 

- 11. - - • 2. 

Im Ganzen 20 Kranke (darunter 7 Knaben und 13 
Mädchen). Es waren in der Zahl des Noma bei den Mäd- 
chen vier Fälle Noma genitalium vorhanden. 

Bezüglich der Jahreszeiten fallen, auf den Winter etwas 
mehr Erkrankungen an dem Noma als auf die übrigen Jahres- 
zeiten. Eine besondere Prädisposition dazu von Seiten des 
Frühjahrs und Sommers (wie man es annimmt, sagt Gierke) 
sei nicht bemerkbar. Unter den Localerkrankungen, die zum 
Noma geführt haben, waren es dreimal die Stomatitis ulce- 
rosa, viermal Catarrhe des äusseren Gehörganges und bei einem 
der letzteren Fälle war zu gleicher Zeit Caries proc. mastoidei 
vorhanden. Von den allgemeinen Erkrankungen war es in 
acht Fällen Scrophulosis und je ein Fall von Caries mul- 
tiplex, Syphilis, Rachitis, Tuberculosis und hämorrhagische 
Diathesis. - Von den acuten Krankheiten dreimal Masern, zwei- 
mal Pneumonie, zweimal Bronchialcatarrh, einmal Variolois, 
einmal Typhus und einmal Febris gastrica. In mehreren Fällen 
hatte man zu gleicher Zeit mehrere Ursachen beobachtet, so 
z. ß. in einem Falle: Stomatitis, Scrophulosis und Masern. 
Bezüglich der Stelle nahm das Noma zwölfmal das Gesicht 
ein, und zwar elf mal die Wange und einmal das Kinn. Dabei 
entwickelt sich gewöhnlich der Process aus den Geschwüren 
der Schleimhaut oder aber es liegt der Keim der Krankheit 
in den Weichtheilen zwischen der Schleimhaut und der Haut 
und darnach verbreitet sich die Krankheit nach beiden Seiten. 
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Viermal hatte die Noma ihren Sitz in der Gegend des Ohres 
und viermal in den weiblichen Genitalien. In Bezug auf den tödt- 
lichen Ausgang ist angegeben , dass der Tod nicht später als 
nach zwei Wochen eintritt. Auf 18 Todesfalle kamen drei 
Genesungen (welche sich auf nur zwei Personen beziehen: ein 
Knabe war zweimal an dem Noma erkrankt). 

Henoch (1. c. S. 408) sagt* „Die Sectionen der an 
Noma gestorbenen Kinder ergaben nicht viel mehr als die 
Untersuchung während des Lebens." (S. 409): „Es unter- 
liegt kaum einem Zweifel, dass das Noma fast in allen Fällen 
sich zuerst als ein brandiges Geschwür der Schleimhaut ent- 
wickelt und von hier aus die Dicke der Weichtheile durch- 
dringt/' Dazu fügt Henoch die Geschichte der Krankheit 
eines siebenmonatlichen Kindes hinzu, bei dem das Noma 
sich äusserlich aus einer Phlegmone der Wange gebildet hatte. 
Dieser letztere Umstand ist in der Beziehung bemerkens- 
werth, dass in dem Werke von Bruns (1. c. S. 83) gesagt 
wird: „noch nie sind aber bis jetzt mit genügender Sicher- 
heit die ersten Zufälle des Nomabrandes an der äusseren 
Wangenhaut bei vollständig gesunder und unveränderter Be- 
schaffenheit der tieferen Theile beobachtet worden." 

Auch bei Dr. Fr. König in seinem Lehrbuch der spe- 
ciellen Chirurgie für Aerzte und Studirende (4. Aufl. 1885. 
I. Bd. S. 204) wird gesagt, dass „die necrosirende Entzün- 
dung immer auf der Schleimhaut der Wangen und 
Lippen entsteht" 

Wie wenig die Pathogenese des Noma aufgehellt ist, ist 
daraus zu erkennen, dass in einem von den neuesten Lehr- 
büchern über die Kinderkrankheiten, nämlich bei A. Ba- 
ginsky („Lehrbuch der Kinderkrankheiten" 1883, S. 504) ge- 
sagt wird: „Die Pathogenese ist völlig dunkel, nur das Eine 
steht fest, dass das Uebel ausschliesslich bei Kindern vor- 
kommt, welche von schweren Krankheiten heimgesucht worden 
sind." Der anatomische Vorgang bei Noma nach Baginsky 
ist der einer phlegmonösen Gangrän. 

Hinsichtlich dessen, welchen acuten Erkrankungen das 
Noma am häufigsten folgt, stimmen die Schriftsteller der 
letzten Zeit nicht ganz überein. Dies wird bei der Zusammen- 
stellung dreier verschiedener Citate aus drei Autoren klar. 

A. V. Hüttenbrenner („Lehrbuch der Kinderheilkunde 
1876, S. 43) sagt: „Das Noma befällt immer nur schon er- 
krankte Kinder. Es tritt meist in dem Endstadium von 
schweren fieberhaften Krankheiten, z. B. Blattern, Scharlach, 
Typhus, seltener Masern, Pneumonien auf.*' 

Bei Dr. Felix v. Niemeyer (Lehrbuch der spec. Path. 
und Therapie, neu bearbeitet von Dr. Seitz. 11. Auflage. 
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1884, S, 532) steht: „Am häufigsten wird Noma im Gefolge 
der Masern, aber auch nach anderen acuten exanthematischen 
Krankheiten oder nach Typhus, Ruhr, Keuchhusten etc. beob- 
achtet." 

Dr. Reimer („Oasuistische und pathologisch-anatomische 
Mittheilungen aus dem Nikolai -Kinderhospitale zu St. Peters- 
burg" im Jahrb. f. Kinderheilkunde. N. F. 1876. X. Band. 
S. 9) sagt, dass bei ihm auf 51 Sectionen der Masern Noma 
einmal vorkam. Nach Reimer gehört Noma, als Folge der 
Masern, zu den Ausnahmen. Reimer erklärt die Entwicke- 
lung des Noma bei den Masern aus Stomatitis ulcerosa, und 
für das prädisponirende Moment dazu hält er die scorbutisch- 
hämorrhagische Diathesis. — Bei Dr. Reimer kam Noma 
bei den Masern nur ein Mal vor, bei der Cholera asiatica 
kam dasselbe zwei Mal auf 38 Sectionen vor. 

Ohne der ganzen umfangreichen Literatur des Noma zu 
erwähnen, ersehen wir schon aus den angeführten Citaten, 
dass folgende prädisponirende Momente des Noma anerkannt 
werden: geschwächter Zustand des Organismus nnd Einwir- 
kung schwerer Krankheiten. Doch weshalb lokalisirt sich 
der Krankheitsprocess gerade auf der Schleimhaut der Wange 
und weshalb entwickelt er sich fast immer nur auf einer 
Hälfte des Gesichts? Zu diesem Behuf wollen wir hier ein 
Citat aus dem Werke von Niemeyer erwähnen, welcher sich 
folgendermassen ausdrückt (1. c. S. 532): „Das Noma gehört 
unter diejenigen Formen des Brandes, welche als der Aus- 
gang einer asthenischen Entzündung, einer Entzündung, welche 
in einem geschwächten Körper .zu Stande kommt, aufzufassen 
ist." „Wenn eine nutritive Veränderung mit destrucfcivem 
Charakter Theile befällt, welche durch frühere Störungen in 
ihrer Ernährung bedeutend alterirt sind, so kann die voll- 
ständige Ertödtung das schnelle Resultat sein" (Virchow). 
„Freilich endigen viele andere Entzündungen, welche bei ge- 
schwächten und erschöpften Individuen auftreten, dennoch 
nicht mit Brand, und so bekundet der Process theils durch 
seine Tendenz zu rascher Mortification der Gewebe, theils 
durch seinen bestimmten Sitz an der Wange eine specifische 
Eigenartigkeit, welche noch nicht aufgeklärt ist. Man ver- 
muthete eine trophoneurotische Störung und bekanntlich hat 
Magendie nach Durchschneidung des Trigeminus bei Hunden, 
und besonders bei Batrachiem, ähnliche brandige Zerstörungen 
an der einen Gesichtshälfte erhalten." 

Dr. A. Krassin („Zwei Fälle des Wangen-Brandes,'^ 
Wratschebny Wjedomosti [russisch], 1880, Nr. 418 und 420), 
um die Ursache der Entwicklung des Noma zu erklären, zieht 
den Schluss, dass das Noma ein decubitus sei, d. h. ein Brand, 
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der hauptsächlich durch andauernden und ununterbrochenen 
Druck entsteht. In seinem zweiten Aufsatze: „Zur Frage über 
die Aetiologie des Wangen-Brandes'* (1. c. Nr. 449) entwickelt 
Dr. A. Erassin denselben Gedanken und vergleicht das Noma 
mit den Decubital-Geschwüren des Rachens, von denen bei 
Zenker und Ziemssen die Bede ist (Handbuch der spec. Path. 
u. Ther. hrg. v. Ziemssen, I. Hälfte, Anhang, S. 156). — Um 
die Erklärung, nach welcher die Entstehung des Noma von 
der Veränderung des Nervensystems und zwar des Trige- 
minus, des Facialis und der Nerven der Gefässe in Abhängig- 
keit gestellt wird, zu widerlegen, beruft sich A. Kr assin auf 
Dr. Weber, welcher der Ansicht ist, dass die Nervdurch- 
schneidung, an und für sich, nicht die Ursache des Brandes 
sei, und dass man die ungenügende Innervation des Gewebes 
nur als ein prädisponirendes Moment ansehen müsse. Ob- 
gleich im Handbuch der spec. Path. und Ther. von Ziemssen, 
T. VJI, im Aufsatze von Noma, Seite 73, der Experimente 
Magendie's bei der Trigeminusdurchschneidung Erwähnung ge- 
than wird, so berührt doch der Autor diese Frage nicht 
näher. In den vorhergehenden Zeilen dagegen sagt er: „Das 
constante Verbleiben (des Noma) auf einer Gesichtshälffce 
legt den Gedanken an einen localen Entstehungsgrund sehr 
n^e, doch haben bislang die anatomischen Studien keine Auf- 
klärung schaffen können.'' 

Um den Einfluss der Nerven in der Sache der Entstehung 
des Noma zu verificiren, machten wir an Thieren Experimente, 
von denen wir später reden werden; vorher jedoch wollen 
wir diejenigen Facta anführen, die uns die Wissenschaft 
bietet. 

Nach Magendie, der der erste war, welcher im Jahre 
1824 die Resultate der intra cranium ausgeführten Durch- 
schneidung des Trigeminus und deren Folgen auf die Er- 
nährungsverhältnisse des Auges veröffentlichte, haben sich 
noch Mehrere mit dieser Frage beschäftigt. 

Nach Claude Bernard (Le^ons sur la physiologie et 
la Pathologie du Systeme nerveux, 1858, T. II, S. 102) be- 
schränkt sich der Effect der Lähmung des unteren Maxillar- 
Astes n. trigemini nicht nur auf den Verlust der Bewegung 
und Empfindlichkeit, sondern es treten ausserdem auf den 
Lippen und der Zuni?e Geschwüre auf, die auf den Gedanken 
brägen können, dass sie in Folge ehxev ErnährungsTerände- 
rung entstehen oder dass sie durch Verletzungen, die sich das 
Thier hat zuziehen können, hervorgerufen seien. Claude 
Bernard hält die letzte Ursache für die begründetere bei 
der Erklärung der Entstehung der Geschwüre. 

V. Gräfe (Archiv f. Augenheilkunde, Bd. I, S. 206) 
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schreibt die Erscheinung der HornhautaflFection den trophischen 
Störungen zu. 

Schiff (Untersuchungen zur Physiologie des Nerven- 
systems) schreibt diese Erscheinung dem Einfluss der vaso- 
motorischen Nerven zu, die in dem Trigeminus durchgehen^ 
— welche Nerven paralysirt werden — und in Folge dessen 
entsteht die Erweiterung der Gefasse der Conjunctivae und 
Iris, und dieses zieht eine Entzündung der Hornhaut nach sich. 

Snellen (De vi nervorum in inflammationem. Diss. 
Utrecht. 1857) hält die Hornhautaflfection nach der Trigeminus- 
durchschneidung für eine rein traumatische Entzündung, denn 
es ist ihm in zwei Experimenten gelungen, das Erscheinen 
der Entzündung durch Verschluss der Augenlider und Vor- 
nähen des OhrlöflPels zurückzuhalten, in einem Falle auf fünf 
Tage und im anderen auf 10 Tage. Die Entzündung trat 
hier in dem Moment ein, als die Näthe abfielen. 

Samuel hält diese Snellen*schen Experimente für einen 
Beweis der Einwirkung der trophischen Nerven im Wider- 
spruch zu Schiff. 

Um diesen Widerspruch zu lösen, unternahm Büttner 
unter Meissner's Leitung eine Arbeit: „Ueber die nach 
Durchschneidung des Trigeminus auftretenden Ernährungs- 
störungen am Auge und anderen Organen" (Zeitschrift f. 
ration. Medicin (3) XV) und kam zum Schluss, dass die tro- 
phischen Nerven hier wirklich von Einfluss seien. 

Dr. Senftleben, der später als Büttner über dieses 
Thema geschrieben („Ueber die Ursachen und das Wesen der 
nach der Durchschneidung des Trigeminus auftretenden Horn- 
hautaffection" — Archiv f. path. Anat. LXV), bewies, dass 
die Trigeminusdurchschneidung Veränderungen auf der Horn- 
haut nach sich ziehe, die nichts anders, als circumscripte 
Necrose seien. Er kommt zu folgenden Polgerungen (1. c. 
S. 69): 

„1. Die nach der Trigeminusdurchschneidung auftretende 
Hornhautaffection ist unabhängig von dem Einfluss trophischer 
Nervenfasern; es giebt deren im Trigeminus wahrscheinlich 
überhaupt keine« 

2. Die nach der Trigeminusdurchschneidung auftretende 
primäre Hornhautaffection ist eine Necrose, bedingt durch 
wiederholte grobe Traumen, welche das Auge in Folge seiner 
Anästhesie treffen. 

3. Die circumscripte Necrose der Hornhaut wirkt als Ent- 
zündungsreiz und ruft eine secundäre, von der Peripherie her 
vorschreitende Entzündung der Hornhaut hervor. 

4. Die gleichzeitige Exstirpation des oberen Sympathicns- 
Ganglion ist von keinerlei Einfluss auf das Zustandekommen 
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und den Verlauf der nach der Trigeminusdurchschneidung auf- 
tretenden Horhautafifection." 

Die ersten drei Sätze^ zu denen Dr. Senftleben kam, 
sind auch auf die Erscheinungen anwendbar, welche bei dem 
Durchschneiden eines einzelnen Astes n. trigemini^ nament- 
lich, wie es bei uns war, des zweiten, zum Vorschein kom- 
men. — Der letzte Satz ist in Folge der erschienenen Arbeit 
von Dr. Sinitzin („Zur Frage über den Einfluss des Nervus 
sjmpathicus auf das Gesichtsorgan", vorläufige Mittheilung, 
Centralbl. f. d. medic. Wiss., 1871, S. 161) angeführt, welcher 
zu den folgenden Schlüssen kam, dass: 

„l.nach der Durchschneidung des Trigeminus die bekannten 
Erscheinungen am Auge nicht eintreten, wenn kurz vor dieser 
Operation oder unmittelbar nach derselben das obere Hals- 
ganglion des Sympathicus ausgerissen wäre, und 

2. die nach der Trigeminusdurchschneidung an der Horn- 
haut sowohl, als an der Mundhöhlen Schleimhaut eingetretenen 
Erscheinungen, falls dieselben keine zu grossen Fortschritte 
gemacht haben, im Verlauf von sehr kurzer Zeit in 2 — 4 
Tagen nach der Ausreissung des Ganglion spurlos verschwinden 
können, selbst wenn die Augen der betreflfenden Kaninchen 
auch in keiner Weise vor weiteren Insulten geschützt wurden." 

Dr. Senftleben wiederholte die Versuche von Dr. Si- 
nitzin, aber erhielt nicht das, wovon Dr. Sinitzin redet. 
Gleichfalls wurden die Versuche von Dr. Sinitzin in den 
Control versuchen des Dr. Eckhard in Giessen („Bemerkungen 
zu dem Aufsatze des Herrn Sinitzin: Zur Frage über den 
Nerveneinfluss des Nervus sympathicus auf das Gesichtsorgan,** 
Centralbl. f. d. medic. Wiss. 1873, S. 548) nicht bestätigt. 

In seiner zweiten Schrift „Nachträgliche Bemerkungen 
zur sogenannten Trigeminuskeratitis" (4rchiv f. path. Anat. 
1878, Bd. LXXn, S. 278) analysirt Dr. Senftleben die Arbeiten, 
welche nach seinem ersten Werke erschienen waren: 1) die 
Dissert. des Dr. Decker „Contribution ä Tetude de la keratite 
neuropätalytique" Geneve 1876. Decker stimmt der Meinung 
von Büttner-Meissner zu, d. h. nimmt den Einfluss der tro- 
phischen Nerven an. 2) Dr. Feuer's „Untersuchungen über 
die Ursachen der Keratitis nach Trigeminusdurchschneidung^' 
(Sitzungsber. der königl. Akad. d. Wiss. LXXIV. Bd. HI. Abth. 
Juliheft, 1876). Dr. Feuer nimmt den Einfluss von der Seite 
der trophischen Nerven nicht an, bringt aber die ganze Sache 
auf Verdunstung. (Als Widerlegung dazu sagt Gräfe, dass 
„nach Abtragung der Augenlider, wodurch doch eine Be- 
feuchtung der Hornhaut mit Thränenflüssigkeit gänzlich aus- 
geschlossen werde, die Hornhauttrübung lange nicht so schnell 
eintritt, als nach Durchschneidung des Trigeminus^'). 



170 

Jetzt werde ich diejenigen Daten anführen, welche ich bei 
den Ton mir angestellten Experimenten erhalten habe. 

Den 19. Januar 1886 wurde einem Hunde von der linken 
Seite ein gegen I^ cm groBses Stttck des n. infraorbitalis 
auageschnitten. Die Operation des AusBchneidene wurde vom 
ProX LeBshaft ausgeführt und zwar von der Seite der Schleim- 
haut; bei Hunden geht diese Operation bequem von Statten. 
Bei der Operation war die a. maxillaris durchschnitten und 
das daraus fliessende Blut mit Hilfe eines Torsionspincetts 
aafgebalten worden. — Am nächsten Tage nach der Operation 



ist der Hund munter; in Folge des Verlnstee der Empfind- 
samkeit der linken Lippe beleckt er sieb fortwährend, d. h. 
er sucht die Lippe. Am sechsten Tage nach der Operation 
beginnt die Lippe, an der Stelle gegenüber dem Zahn, sieb 
mit Geschworen zu bedechen, die ziemlich tief sind und deren 
Zahl sich allmählich vergrössert. Den 22. Februar ist der 
Hund getödtet worden. Die hier beigelegte und am 22. Fe- 
bruar gemachte Zeichnung ist von der Hand des Dr.Karpo- 
wicsi. — Bei a ist das Geschwür. 

Die Entstehung der Geschwüre kann man sich auf solche 
Weise erklären, dass die, ihrer Empfindsamkeit beraubte, 
Lippe dem Tranma von Seiten der Zähne erliegt, — dieses 
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bewies auch Senftleben in Bezug auf die Hornhaut, indem er 
sagte, dass der Process anfänglich eine Necrosis sei. 

Den 28. Januar wurde einem weissen Kaninchen ein 
Hautschnitt gemacht, durch welchen ein, gegen 1 cm grosses 
Stück des n. supramaxillaris ausgeschnitten wurde. Bei dieser 
Art von Verfahren ist es, wie erwiesen, schwieriger den Nerv 
zu erreichen, da der Nerv sich bedeutend tiefer befindet, als 
wenn man ihn von der Seite der Lippenschleimhaut aufsucht, 
wie das vorher am Hunde der Fall war. Den 30. Januar 
bildete sich auf der Lippe, dem Zahn entsprechend, ein kleines 
Geschwür, das übrigens bald zuheilte. Wie es erwiesen ist, 
hat sich die Empfindlichkeit der operirten Lippe wieder her- 
gestellt (Zusammenwachsen der Nervenenden?) und in Folge 
dessen hat sich, wahrscheinlich, auch das Geschwür geschlossen. 
Demselben Kaninchen ist am 20. Februar von der anderen 
Seite gleichfalls ein Stück des n. supramaxillaris ausgeschnitten 
worden, wobei die Operation von der Seite der Lippenschleim- 
haut ausgeführt wurde. Diese Operation ist beim Kaninchen 
verhältnissmässig schwieriger zu vollführen, als beim Hunde, 
weil man im ersteren Falle kleineren Spielraum zur Operation 
hat. Am dritten Tage nach der Operation machte sich schon, 
dem Zahn gegenüber, ein Geschwürchen bemerkbar. 

Indem wir diese Versuche' vor Augen haben, müssen wir 
zugeben, dass die Nerven bei der Entstehung des Noma regen 
Antheil nehmen. 

Es ist keine Veranlassung, denken wir, das Noma den 
Decubital-Geschwüren des Bachens gleich zu stellen, wie es 
Dr. Krassin annimmt, denn die Gegend der Wange, wo das 
Noma sich anfanglich entwickelt, ist reich an Gefassen und 
Anastomosen, — dadurch die Circulation des Blutes nicht 
leicht zerstört wird. 

Durch Anämie allein, ohne Antheil des Nervensystems, 
lassen sich die tiefen Gewebsstörungen, wie sie bei Noma vor- 
kommen, wohl kaum erklären. 



Nun gehe ich zur Mittheilung derjenigen Nomafälle über, 
die im Elisabeth-Kinderspitale, seit der Errichtung desselben 
im neuen Locale (am 9. März 1870) bis zum 1. October 1886, 
beobachtet worden sind. 

Zuerst werde .ich die Krankheitsgeschichte derjenigen 
Patienten anführen, die sich in der Abtheilung der perma- 
nenten Betten befanden; ferner werde ich, nach vorhandenem 
Material, Daten bezüglich der ambulatorischen Abtheilung 
anführen. 
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Der 1. FalL Rachitis. Morbilli. Pneumonia cat. Noma sioistr. 
Am 12. JuDi 1871 wurde eine Soldatentochter, Chaja Gordena, 2 Jahre 

3 Monate alt, ins Elisabeth- Einderspital aufgenommen. 

Status praesens. Körpergewicht 9500 g. Körperlänge 70 cm. 
Kopfumfang 48 cm, Brustumfang in der Höhe der Warzen 47 cm. An 
den vorderen Bippenenden, sowie an den Epiphysen der oberen und 
unteren Extremitäten sind rachitische Auftreibungen nachweisbar. Der 
ganze Körper ist mit blaulich-rothen Flecken bedeckt, hie und da ist 
Desquamation der Haut bemerkbar. An der linken Lungenspitze ist das 
Exspirium bronchial, hier ist auch der Percussionsschall gedämpft. Die 
Leber ist empfindlich und etwas vergrössert. Die Milz ist auch ein 
wenig vergrössert. Trockener Husten. Abend-Temperatur 39,4. 

13./V1. Morgen -Temperatur 37,6. Durchfall — 7 flüssige Stühle. 
Abend -Temperatur 40^ 

14./VI. An der Spitze der rechten Lunge ist auch bronchiales Ex- 
spirium hörbar. An beiden Spitzen hört man ausserdem feinblasige 
RasselgeiÄusche. M.-T. 40. A.-T. 40<». 

16./YI. M.-T. 39. Durchfall ist geringer. Der allgemeine Zustand 
ist besser. A.-T. 38,8. 

16./VI. M.-T. 37,3. Im unteren Lappen der linken Lunge ist feuchte 
Crepitation hörbar, Percussionsschall ist tympanitisch. Respiration 51. 
A -T 38 3 

17./VL M.-T. 38. 5 flüssige Stühle, A.-T. 38,2. 

18./VI. M.-T. 39. Husten ist geringer. Vom Morgen an ist die 
Körpertemperatur allmählich gestiegen, so dass um 3 Uhr des Tages 
die Körpertemperatur 41^ betrug. Nach der Abreibung des Körpers mit 
acet. aromat. und nach zwei reichlichen Ausleerungen hat das Fieber 
nachgelassen, so dass um 67, Uhr Abends die Temperatur nur 36,5 
betrug. 

19./VL M.-T. 36,6. A.-T. 37. 

20./VI. M.-T. Die linke Wange ist angeschwollen. Husten ist 
geringer. 3 normale Stühle. A.-T. 39,7. 

21 yVL M.-T. 39,3. Die innere Fläche der Schleimhaut der oberen 
Lippe und des oberen Zahnfleisches beginnt gangränös zu zerfallen. 
Ab.-T. 38,2. 

22./ VL M.-T. 38. Der gangränöse Zerfall verbreitet sich auf die 
Schleimhaut der linken Wange. 8 flüssige Stühle. A.-T. 38,7. 

23./VI. M.-T. 39,2. 

24./VL A.-T. 39,6. 

25./ VI. M.-T. 38. Der gangränöse Zerfall verbreitet sich weiter 
längs dem Oberkiefer. A.-T. 39,3. 

26./ VI. M.-T. 39. Die obere Lippe ist perforirt, so dass bei dem 
linken Nasenwinkel sich eine Oeffnung von der Grösse eines Centimeters 
im Durchmesser befindet. A.-T. 39,2. 

27./ VL M.-T. 38,6. A.-T. 39,5. 

28./VI. M.-T. 38. Der allgemeine Zustand ist schlechter. A.-T. 39,5. 

29./ VL M.-T. 39. Kein Durchfall. A.-T. 39. 

30./VL M.-T. 39,5. 4 flüssige Stühle. 

l./VIL A.-T. 39,5; 

2./ VII. M.-T. 38,6. Die Oeffnung in der linken Wange reicht bis 
zum linken Auge, hat etwa 3 cm im Längsdurchmesser und etwa 2 cm 
im Breiten durchmesser. Blutige Ausleerungen. 

3./Vn..A.-T. 39. 

4./ VII. M.-T. 39. Der Process geht immer weiter und weiter. 

4 flüssige Stühle. A.-T. 38. 

5./Vn. M.-T. 38. A.-T 39,5. 
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6./VII. M.-T..39. Grosse Unruhe. Der Verfall der Kräfte nimmt zu. 
7./Vn. Um 4 Uhr Morgens starb das Kind. 

Section. Die Weich th eile der linken Wange, der linken Hälfte der 
oberen und unteren Lippe, die Haut unter dem linken Auge und die linke 
obere Hälfte der Nase sind geschwunden, so dass die linke Seite des 
Oberkiefers entblösst von seinem Periosteum vorliegt. Die Alveolen des 
oberen und unteren Kiefers an der linken Seite enthalten keine Zähne. 
Bei dem linken Nasen winkel befindet sich eine Oeffiiung, welche mit 
der Highmorshöhle communicirt. Die Umgebung des Geschwürs ist 
von schmutzig -schwarzer Farbe und von einer stinkenden, ichorösen 
Flüssigkeit bedeckt. Die rechte Lunge ist bedeutend emphysematös 
und blutarm, sie bedeckt fast das Herz und überragt die Mittellinie 
des Körpers um 3 cm. Das Gewebe der rechten Lunge ist durch- 
gängig für die Luft. Die linke Lunge ist fest mit den Kippen ver- 
wachsen, im Umfange bedeutend verkleinert; im oberen Lappen be- 
finden sich kleine Herde im Zustande der rothen Hepatisation; im 
unteren Lappen ist bedeutendes Oedem. Das Herz enthält in seinen 
Kammern gefärbte, fest an die Muskeln haftende fibrinöse Gerinnsel; 
die Herzmuskulatur ist welk und blutarm; die Klappen sind normal. 
Muscatleber. Die Milz normal. Die Nieren an ihrem Durchschnitt sind 
blutarm und ihre Oberfläche fettig aussehend; die Grenzen zwischen 
den Schichten sind verwischt. 

Der 2. Fall. Rachitis. Enterocolitis etc. Pneumonia hypostatica. 
Noma. 

Am 28. Januar 1872 wurde ein Bauerssohn, Timofei Petrow, 1 Jahr 
alt, ins Elisabeth-Kinderspital aufgenommen. 

Status praesens. Der Knabe ist bedeutend abgemagert, Körper- 
gewicht 7660 g, der Thorax etwas rachitisch, die Epiphysen der Röhren- 
knochen sind geschwellt. Die unteren Extremitäten sind bläulich und 
ödematös. Die Lymphdrüsen sind vergrössert. In den unteren Lappen 
beider Lungen ist abgeschwächtes Athmen und catarrhalisches Rasseln 
hörbar. Der Bauch ziemlich weich. Starker Durchfall seit etwa 2 Mo- 
naten. A.-T. 36. 

29./L M.-T. 37,4. A.-T. 36,6. 

2./II. Auf dem Bauche sind fleckige, confluirende, bläuliche Ecchy- 
mosen. Der Durchfall hat nachgelassen. A.-T. 35,8. 

3./II. M.-T. 36. A.-T. 36,2. 

3./n.— lO./II. Status idem. 

11./IL M.-T. 37. A. T. 38,1. 

12/11. M.-T. 38. A.-T. 39. 

13./II. M.-T. 40. 6 flüssige Stühle. A.-T. 38. 

14./n. M.-T. 36,2. A.-T. 38. 

Bis zum 7. März keine beson4eren Veränderungen, v Durchfall 
dauert fort. 

7./III. M.-T.39. Im oberen Lappen der linken Lunge mittelblasige 
Rasselgeräusche. 6 flüssige Stühle. A.-T. 37. 

8./in. M.-T. 39,5. Kein Stuhlgang. A.-T. 36. 

9./1II. M.-T. 35. Auf der äusseren Fläche des linken Oberschenkels 
befindet sich eine gangränöse Stelle, von der Länge 2 cm und von der 
Breite lYg cm. Auf der Haut des Kinnes befinden sich zwei kleinere 
gangränöse Stellen. A.-T. 36. 

lO./Ill. M.-T. 37. Status idem. A.-T. 37,7. 

11./ III. M.-T. 36,6. Auf dem Palatum durum, hinter den oberen 
Schneidezähnen, befindet sich ein gangränöses Geschwür. Stinkender 
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Geruch aus dem Munde. In beiden Lungen ist feuchtes Bassein hörbar. 
A.-T. 36. 

12./III. Die obere Lippe ist mehr angeschwollen. Der Process ver* 
breitet sich weiter und erreicht die Zungenspitze und die Uvula. M.-T. 
87. A.-T. 36,6. 

13./1II. Der Process geht weiter und weiter. Drei Zähne im 
oberen Kiefer (zwei Eckzähne und ein linker Schneidezahn) wackeln 
und werden gehoben. Foetor ex ore. Ver&U der Kräfte. M.-T. 36. 
A.-T. 36,9. 

14./nL Um 3 Uhr Morgens starb das Kind. 

Section 36 St. post mortem. Starke Abmagerung der Leiche. 
Keine Leichenstarre. Beide Lungen frei, die linke blutarm und über- 
all durchgängig für die Luft. Der untere Lappen der rechten Lunge, 
in seiner hinteren Hälfte, wie auch der obere Lappen an seinem 
hinteren Rande, sind derb, mit Blut überfüllt und ödematös (Pneu- 
monia hypostatica). In den Bronchialdrüsen keine bemerkbaren Ver- 
änderungen. Das Herz klein, seine Muskulatur welk und blass. Die 
Klappen normal. Das Gewebe an der Zungenspitze, mehr an der 
rechten Seite, stellt einen gangränösen Zerfall dar; auf der Spitze 
der Uvula befindet sich auch ein kleinerer Herd von derselben Be- 
schaffenheit. Die Rachenschleimhaut ist geröthet. Die obere Lippe 
ist geschwellt, die ganze Schleimhaut bis zur hinteren Hälfte des 
Palatum durum ist gangränös zerfallen. Der Oberkiefer ist über den 
oberen Schneidezähnen entblösst. Die Milz ein wenig vergrössert, ziem- 
lich derb, die Malpighi'schen Körpereben vergrössert. An dem Lig. 
gastro-lienale zwei accessorische Milzchen. Die Leber von normaler 
Grösse, im Durchschnitte ziemlich starke üeberfüUung der Vasa intra- 
lobul. Die Nieren normal. Die Schleimhaut des Dünndarms blass, 
stellenweise, besonders an den Peyer'schen Plaques, stellt sich eine 
baumförmige Erweiterung der Getasse dar. Payer'sche Plaques sind 
geschwellt und ziemlich stark mit Blut überfüllt. Dickdarm ist blass, 
seine Schleimhaut etwas erweicht. In den übrigen Organen ist nichts 
Abnormes zu bemerken. 



Der 3. Fall. Colitis chronica. Morbilli. Parotitis dextra. Noma 
sinistr. 

Am 16. Mai 1873 wurde der Bürgersohn Alexander Alexejeff im 
Alter von 1 Jahr 7 Monaten ins . Elisabeth-Kiederspital aufgenommen. 
Der Knabe ist gut genährt, rachitische Brustwand und rachitische Epi-^ 

physen. Zähne — . Hat oft an Durchfall gelitten. Auf den Armen 

3 

sind deutliche Impfnarben sichtbar. Bauch aufgetrieben, die subcutanen 
Venen des Bauches erweitert. 'Die Ausleerungen sind flüssig, grünlich 
gefärbt, aber nicht sehr reichlich. In den anderen Organen ist nichts 
Abnormes nachweisbar. Seit der Aufnahme des Kindes bis zum 12. Juni 
war die Körpertemperatur normal. Am 12. Juni Abends stieg die Tem- 
peratur auf 38,6, und am folgenden Tage ist Masemeruption vorhanden. 
Am 27. Juni gesellte sich rechtsseitige Parotitis hinzu. Die Geschwulst 
der rechten Parotitis war ziemlich diffus, von fester Gonsistenz, ohne 
Neigung zur Verminderung. Das Fieber mit Morgenremissionen bis 
37,8, abendlichen Exacerbationen bis 41. Am 4. Juli bemerkte man 
am linken oberen Eckzahn Noma. In diesen letzten Tagen war die 
Temperatur folgende: 
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Den 30. Juni Morgens 37,8^ Abends 41 

1. Juli „ 37,8, „ 40,6 

2. „ „ 38,6, „ 40 

3. „ „ 38,8, „ 40,6 

4. „ „ 39,6, „ 41 
6. „ „ 39,6, „ . 



Den 6. Juli um 37^ Uhr Nachmittags starb der Knabe. 

Der 4. Fall. Vulvitis diphtheritica. Noma sinistr. 

Am 3. December 1873 wurde eine Bauerstochter, Alexandra Iwa- 
nowa, drei Jahre alt, geimpft, ins Spital aufgenommen. Das Mädchen 
hatte vor zwei Monaten eine Vulvitis catarrhalis, welche vollkommen 
geheilt wurde. 

Status praesens. Die Kranke ist von gutem Körperbau und 
guter Ernährung^ die grossen Schamlippen sind bedeutend geröthet und 
geschwellt, an ihrer inneren Fläche liegt ein dicker, graulicher, diphthe- 
ritischer Belag; die den Belag umgrenzenden Bänder sind schwarz und 
trocken. In den inneren Organen ist nichts Abnormes. T. 37,6. 

4 /XII. Temp. Morgens 37, Abends 39,3. 

6./ XII. Temp. Morgens 39, Abends 38,2. 

Vom 6./XII. an blieb die Temperatur in den Grenzen von 38,6—39^ 

bis ii./xn. 

Am 11. /XII. ist der Belag nicht .mehr vorhanden; die Böthe und 
Schwellung der grossen Schamlippen sind geringer. Nicht sehr häu- 
fige, aber sehr flüssige Ausleerungen. Temperatur stieg von 38,6 bis 40. 

Am 21. December stinkender, blutiger Ausfluss aus der Nase in be- 
deutender Menge. 

2&./XII. Periostitis der linken Nasenseite, Oedem der linken Ge- 
sichtshälfbe. 

Seit dem 27. December ist kein ansehnlicher Unterschied zwischen 
der Morgen- und Abendtemperatur ^ doch ist die Temp. immer höher 
als 39. 

31./XII. Temp. Morgens 39 ^ An der linken oberen Nasenseite 
Gangrän der Haut und Perforation des Knochens (Garies des Knochens), 
widerwärtiger gangränöser Geruch. T. Abends 40,1. 

Den 1. Januar 1874. T. Morgens 39^. Um 6 Uhr Abends starb 
das Kind. 

Der 6. Fall. Tussis convulsiva. Pneumonia chronica. Noma. 

Am 29. November 1874 wurde der Sohn des Schusters Graencos, 
Grigory Graencos, drei Jahre zwei Monate alt, ins Spital aufgenommen. 

Status praesens. Der Knabe ist anämisch, hat eine rachitische 
Brnstwand, das Unterhautzellgewebe aber ist ziemlich gut entwickelt. 
Auf den Armen sind deutliche Impfpockennarben. 



Das Körpergewicht 

Die Körperlänge 

Der Kopfumfan^ 

Diameter bipanetalie 

bitemporalis 

fronto-occipitalis 

mento-occipitalis . 

Der Brustumfang uuter den Axillen .... 
Der Brustumfang in der Höhe der Brustwarzen 

Der Querdurchmesser der Brust 

Der an tero- posterior Brustdurchmesser . . . 
Der Umfang des Bauches 



>5 
»» 



9} 



12970 g 
92 cm 
60 
13,6 
9,6 
17,6 
19 
49 
66 
17 
17 
68 
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In den Lungen ist überall vesiculäres Athmen und nur stellenweise 
sind einige mittelblasige Rasselgeräusche vorhanden. Husten mit Laryngo- 
spasmus (Pertussis), wobei Sputa cocta ausgeworfen werden. Percussions- 
schall nicht verändert. In den übrigen Organen und Functionen ist 
nichts Abnormes nachzuweisen. Temp. Abends 37,8. 

30 /XL Temp. Morgens 37,7, Abends 38,5. 

l./XII. Temp. Morgens 40. unter dem linken Schlüsselbeine ist 
ein ' bronchiales Athmen hörbar, der Percussionsschall dieser Stelle ist 
gedämpft. Temp. Abends 37,5. 

2./XII. Temp. Morgens 36, Abends 37,7. 

3. /XU. Temp. Morgens 36,5. Unter dem linken Schlüsselbeine ist 
das yesiculäre Athmen bedeutend abgeschwächt. Rasselgeräusche sind 
nicht hörbar. A.-T. 37,6. 

Am lO./XlI. wieder deutlich hörbares Bronchialathmen unter der 
linken Clavicula. 

Seit 8./XIL ist die Temperatur erhöht (zwischen 38 und 40). 

16./Xlf. Crepitiren unterhalb der linken Clavicula. Der Knabe 
klagt über Schmerzen in dieser Gegend. 

Vom 1. Januar 1875 an fällt die Temperatur allmählich. Den 7./L 
M.-T. 37, A.-T. 39,6. 

8./1. Temp. Morgens 36,7. Oedem des Gesichts. Der Knabe hat 
einige flussige Ausleerungen gehabt. A.-T. 36,7. 

12./L Temp. Morgens 36,4, Oedem der Füsse. Bedeutende Ab- 
magerung des Körpers. Durchfall dauert fort. A.-T. 39. 

17./I. Beginnende Necrose des vorderen Theiles des Oberkiefers. 
Temp. Morgens 36,5, Abends 36. 

18/1. Perforation des harten Gaumens und Communication mit der 
Nasenhöhle. A.-T. 38. 

19./I. Temp. Morgens 86,5, Abends 36. 

20./I. Temp. Morgens 38. Um 7 Uhr Abends starb das Kind. 

Section. Die Section des Brustkorbes ergab Folgendes: Das 
Pericardium ist von einer weichen, schmutzig-gelblichen, leicht ablös- 
baren Membran bedeckt, die vordere Oberfläche des Herzens ist mit 
der parietalen Lamelle des Pericardium verlöthet^ das Pericardium 
selbst verdickt und eitrig infiltrirt; in dem hinteren Theile des peri- 
cardialen Sackes befindet sich eine trübe feinflockige Flüssigkeit. Die 
Muskulatur des Herzens ist weich, welk, von graulich-rother Farbe; 
die Herzventrikel sind etwas erweitert. Der obere Lappen der rechten 
Lunge ist mit der Brustwand durch Pseudomembranen ziemlich fest 
verlöthet und der ganze obere Lappen befindet sich im Znstande grauer 
Hepatisation. Die Bronchialdrüsen sind vergrössert und massig dege- 
nerirt. In den übrigen Organen ist nichts Abnormes zu bemerken. Die 
Schädelhöhle wurde nicht geöffnet. 

Der 6. Fall. Scrophulosis. Keratitis phlyctaenulosa. Pertussis. 
Pneumonia chronica. Tubercula cerebelli. Noma sinistr. 

Am 10. November 1875 wurde der Sohn des Bürgers Nicolai Med- 
wedew, 5 Jahre alt, ins Spital aufgenommen. 

Status praesens. Der Knabe ist von mittelmässiger Ernährung 
und eben solcher Constitution. Die Haut etwas welk, das Unterhaut- 
zellgewebe massig atrophirt. Die Arme haben Zeichen der eingeimpften 
Kuhpocken. 

Die Körperlänge 95 cm. 

Der Kopfumfang 48,5 „ 

Diameter biparietalis 13,5 „ 
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Diameter bitemporalis 10,6 cm 

„ fronto-occipitalis 16 ,, 

,, meoto-occipitaliB 17,6 „ 

Der Qaerdurchmesser der Brust 13,6 „ 

Der antero-posterior Durohmesser dei* Brust 12,6 „ 

Der Brustumfang unter den Axillen .... 49,6 „ 

Der Brustumfang in der Höhe der Brustwarzen 61 „ . 

Hyperplasie der Halslymphdrüsen. Hinter dem linken Ohre Inter- 
trigo. An der rechten Seite des Halses anter dem Unterkieferwinkel 
ist eine exulcerirte Lymphdrüse, welche von einer dunkelrothen Narbe 
amringt ist. Oedem der Augenlider. Gonjunctiva palpebrarum ge- 
schwellt, injiciri Blepharitis ciliaris auf beiden Augen. Auch beider- 
seits Keratitis phlyctaenulosa. Die Zähne cariös, mehrere derselben sind 
ausgefallen. Der allgemeine Zustand ist befriedigend. 

24./XI Bis zu diesem Tage waren im allgemeinen Zustande keine 
Veränderungen, kein Fieber. Am Morgen klagte der Kranke über Kopf- 
schmerz. Temp. Morgens 37,1. 

1/XII. Der Kopfschmerz dauert fort. Kein Fieberzustand. 

6./XII. Auf der linken Wan^^c ist eine erysipelatöse Röthe bemerkbar. 

8./12. Die Röthe an der Wange ist verschwunden. Der Knabe hat 
zu husten angefangen. 

20./XII. Kopfschmerz dauert fort. Während dieser ganzen Zeit 
kein Fieber. Krampfhnsten. 

22./X1I. Der Kranke klagt über Schwindel, Mit leicht. Die Kopf- 
schmerzen dauern fort. Parese der rechten oberen Extremität. Der 
Keuchhusten dauert fort. Stellt sich Ohrenausfluss ein. 

26./X1I. Die Sprache ist erschwert. 

27./X1I. Der Kranke spricht wieder gut, die Bewegungen der 
rechten Extremität frei. Morgens klagt er nicht über Kopfschmerz. 
Kein Ohrenausfluss. 

29./XII. Wieder fängt der Kranke an über Kopfschmerz zu klagen. 

Seit dem 1. Januar stieg die Körpertemperatur, so dass die Abend- 
temperaturen manchmal bis 39 ** erreichten. 

17/1. In der linken Lunge hinten ist Bronchi alathmen zu hören. 

17. — 28./I. Temperatursteigerung immer vorhanden. 

28./ 1. Foetor ex ore. Ans dem oberen Kiefer ist ein cariöser Zahn 
herausgenommen worden. Temp. Morgens 38,2, Abends 40. 

29./I. Temp. Morgens 39,3, Abends 39. 

30./I. Temp. Morgens 36,8. Crepitation auf beiden Lungen hörbar. 
Rasselgeräusche verbreiten sich auf beide Lungen. A.-T. 40. 

31./I. Noma an oberen Backenzähnen der linken Seite. Morg.-T. 
88,6, A..T. 40,2. 

l./n. M.-T. 40, A.-T. 39,4. 

2./II. M.-T. 39,3. Noma verbreitet sich weiter nach dem alveo- 
laren Bande des Oberkiefers. Heute ist ein Zahn ausgefallen. A.-T. 38. 

3./n. M.-T. 88. P. 160. Die linke Wang^e ist geschwollen, ge- 
spannt. Foetor ex ore. Der Brand verbreitet sich weiter. A.-T. 39. 

4./n. M.-T. 38,6. Auf der linken Wange ist ein dunkelrother Fleck 
von der Grösse eines Thalers bemerkbar. A.-T. 38,2. 

6./n. M.-T. 38,3. Um 1 Uhr Nachmittags Tod. 

Section. Leiche sehr abgemagert. Die linke Wange stellt eine 
schwarze, gangränöse Oberfläche dar. Die Schädelknochen sind dünn. 
Die Gehimsubstanz von fester Gonsistenz. In den Gehirnhäuten passive 
Hyperämie. Im Kleinhirn, in dessen linker Hemisphäre, in lob. qua- 
dnuig^laris, an der äusseren Seite, neben lob. poster. sup., befindet sich 
ein solitärer Tuberkel, von der Grösse einer Wallnnss. Der Tuberkel 

Jahrbach f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 12 
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ist im Durchschnitte derb, nicht erweicht. Im Grosshim, in der linken 
Hemisphäre, hinten, zwei erbsengrosse Tuberkel. Kehlkopf: die untere 
Fläche der Epiglottis ist hyperämisch, ebenso auch der obere Theil des 
Kehlkopfes. Beide Lungen sind mit der Brustwand verklebt. Die 
rechte Lunge von Miliartuberkeln durchsetzt, das Lungengewebe ist 
im Zustande chronischer Hepatisation. Die derbe und umfangreiche 
linke Lunge ist von käsigen Herden und Tuberkeln durchsetzt, im 
Centrum des unteren Lappens eine mandelgrosse Caverne. Am Herzen 
keine besonderen Yeränderungen: die Musculatur ist blass, anämisch, 
Herzklappen normal. Muscatleber, an deren Oberfläche einige Tuberkel 
aufsitzen. Die Milz ist bedeutend vergrössert, ihre Kapsel gerunzelt, 
das Gewebe dunkel, Pulpa ziemlich weich. An den Nieren keine makro- 
skopischen Veränderungen. Mesenterialdrüsen käsig degenerirt. Die 
Darmwandungen blass. Der Inhalt des Dickdarms teigig, schwach gallig 
gefärbt. 

Der 7. Fall. Rachitis. Stomatitis catarrhalis. Pertussis. Morbilli. 
Pneumonia chronica. Stomatitis ulcerosa. Noma dextr. 

Am 21. September 1878 wurde der Knabe Alexander Kikiforow, ein 
uneheliches Kind, 2 Jahre 8 Monate alt, in's Spital aufgenommen. 

Status praesens. Der Knabe ist von ziemlich guter körperlicher 
Constitution und von mittel massiger Ernährung. Das ünterhautzell- 
gewebe ist genügend, aber die Haut ist blass. Die Schädel knochen 
und der Brustkorb sind rachitisch. Die obere Lippe ist dick, die Zähne 
sind cariös, das Zahnfleisch aufgeschwollen, aus dem Munde kommt 
schlechter Geruch. Der Bauch ist gross. In den übrigen Organen ist 
nichts Abnormes nachweisbar. A.-T. 36,4. 

25./IX. Das Zahnfleisch blutet. Foetor ex ore. M.-T. 37, A.-T. 36,8. 

26./IX M.-T. 87,1 , A.-T. 39,5. 

27./1X. M.-T. 40. Auf dem Rücken eine diff'use einförmige Röthe. 
Rachencatarrh. A.-T. 37,3. 

28./IX. M.-T. 38,6. Die Röthe auf dem Rücken wie gestern. Auf 
der linken Tonsille eine catarrhalische Trübung. A.-T. 37,3. 

28./IX. M.-T. 36,2. Die Röthe ist nicht mehr da. Durchfall. 
A.-T. 37,3. 

30./IX. M.-T. 37,9. Der Durchfall dauert fort. Unbödeutende 
Röthe im Rachen. Belag ist nicht da. Der Knabe hustet. In den 
Lungen keine Rasselgeräusche. A.-T. 39,2. 

l./X. M..T. 37,8, A.-T. 39. 

2./X. M.-T. 38,6. ■ In der rechten Lunge im oberen Lappen abge- 
schwächtes Athmen und ist das Ausathmen hörbar. Der Kranke hat 
zwei Ausleerungen gehabt. A.-T. 39,2. 

3./X. M.-T. 37,7, A.-T. 36,1. 

4./X. „ 37,2, „ 38,6. 

5./X. „ 37,3, „ 39,8. 

6./X. „ 37,4, „ 39,2. 

7./Ä. ,, 37,8, „ 38. 

8./X. „ 37,1, „ 39,4. 

9./X. „ 37,6. Krampfhusten. A.-T. 39,3. 

lO./X. „ 37,4, A.-T 38,5. 

11./ A.. „ o7,2, ,, o9,2. 

12./X. „ 36,6, „ 39. 

13./X. „ 36,8. Husten vorzugsweise in der Nacht. Ai-T. 38,6. 

14 /X. „ 38, A.-T. 38. 

15./X. „ 37,5, „ 39. 

16./X. „ 37,6. Im unteren Lappen der rechten Lunge ist ab- 
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geschwächtes vesiculäres Athmen und eine Abkürzang des Percnssions- 
schalls bemerkbar. A.-T. 40. 

17./X. M.-T. 36,6. A-T. 38,4. 

18./X. M.-T. 3M. A.-T. 89,5. 

19./X. M.-T. 37,1. Die HastenanfäUe sind stark nnd häufig. 
A.-T. 39,6. 

20/X. M.-T. 37,3. A.-T. 40. 

21./X. M.-T. 38. Hinter den Obren nnd anf dem Gesichte ist 
der Masemansschlag sichtbar, anf den übrigen TLeilen des Körpers ist 
der Ausschlag sehr gering. A.-T. 40,3. 

22./X. M.-T. 39,7. A.-T. 40. 

23./X. M.-T. 38. A.-T. 39. 

24/X. M.-T. 36. A.-T. 39,8. 

26 ./X. M.-T. 36,6. Unter dem rechten Schlfisselbeine eine bedeu- 
tende Dämpfung des Percussionsschalls , das Athmen mit dem bron- 
chialen Beiklange. In der rechten Fossa supraspinata ist das Aus- 
athmen hörbar. A.-T. 39,8. 

26./X. M.-T. 36,3. Durchfall. A.-T. 39,6. 

27./X. „ 38,1. A.-T. 39,3. 

28./X. „ 39. „ 39. 

29./X. „ 38. „ 39,7. 

30./X. „ 38. Stomatitis nlccrosa. A.-T. 39,8. 

31./X. „ 38,8. Drei flüssige Stühle. A.-T. 39. 
1./XI. „ 39. Die rechte Wange ist angeschwollen. Starker 
Durchfell. A.-T. 39. 

2./XI. M.-T. 40. Foetor ex ore. Das Aufschwellen der Wange 
nimmt zu. A.-T. 38. 

3./XI. M.-T. 39,5. A.-T. 39,3. 

4./XI. M.-T. 38,4. Puls kaum fühlbar. 

5./XI. Um 1 Uhr Nachts verschied der Knabe. 

Der 8. Fall. Morbilli. Pneumonia dextra. Noma sinistr. 
Am 4. December 1878 wurde der Sohn eines Gesellen, Alexander 
Ghljachtow, 4 Jahre 4 Monate alt, in's Spital aufgenommen. 

Status praesens. Das Kind ist von gutem Körperbau und von 
mittelmässiger Ernähnmg, auf dem Gesichte ist ein auftretender Masern- 
ausschlag bemerkbar. Gatarrhalerscheinungen der Augenlider, des Rachens. 
Husten. A.-T. 40,3. 

5./XII. M.-T. 40. Flüssige Stühle. A.-T. 38,7. 

6./XII. M.-T. 40,5. A-T. 40. 

7./X1I. M.-T. 40,3. Beginnende Pneumonie in der rechten Lunge. 
A..~x. 39,8. 

8./ XII. M.-T. 39,6. Die linke Wange ist aufgeschwollen^ die Haut 
derselben glänzt und wird leicht roth, bei den ersten oberen linken 
Backzähnen ist Epithelabschilferung. Durchfall. Der allgemeine Znstand 
ist schlecht. 

9./XII. Der kranke Knabe ist gestorben. 

Der 9. Fall. Rachitis. Typhus abdominalis. Diphtheria faucium. 
Noma genitalinm et labii superioris oris. 

Am 26. April 1880 wurde die Tochter eines Bauern, Alexandra 
Kostiljewa, 4 Jahre alt, in's Spital aufgenommen. 

Die Kleine ist seit 22. April krank. 

Status praesens. Das Mädchen ist von schwachem Körperbau, 
stark abgemagert, der Brustkorb ist rachitisch. Die Haut ist blass, 
trocken. Die Zun^e belegt. Puls 120« In der rechten Lunge rhonchi 
sibilantes. Die Milz und die Leber sind empfindlich und die erstere 
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ein wenig yergröBsert. Die Kranke beantwortet die Fragen mit Mühe. 
Unwillkürliches HarnlasBen. A.-T. 38,6. 
26./IV. M.-T. 38,8. A.-T. 39,9. 

27./IV. M.-T. 39,2. Puls 130, nicht genügend stark. Der Bauch 
ist aufgetrieben^ die Milz und die Leber empfindlich. Die Zunge ist be- 
legt. Es ist ein flüssiger Stuhl abgegangen. A.-T. 39,7. 

28./rV. M.-T. 39,5. Die Stühle sind unwillkürlich und flüssig. 
A.-T. 39,6. 

29./IV. M.-T. 38,4. In der rechten Lunge hört man viel feuchte 
feinblasige Rasselgeräusche. Die Milz und die Leber sind empfindlich. 
Drei Stühle. A.-T. 38,1. 

30./IV. M.-T. 37,6. A.-T. 38,2. 

l./Y. M.-T. 37,5. In den Lungen feuchte mittelblasige Rassel- 
geräusche. Die Milz und die Leber sind empfindlich. Eine Ausleerung. 
A.-T. 38,5. 

2./V. M-T. 37,3. A.-T. 39,6. 

3./V. „ 38,8. „ 39,6. 

4./V. „ 37. Exulcerationen in der Nase. Die linke grosse 
Schamlippe ist angeschwollen und bei dem Frenulum leicht blutend. 
A.-T. 39,6. 

6./V. M.-T. 38,4. Diphtheritischer Belag auf der rechten Mandel- 
drüse. Oedem der rechten Wange. A.-T. 37,8. 

6./V. M.-T. 37,2. Sowohl die rechte als auch die linke Seite des 
Rachens und die Uvula sind von Diphtheria angegriflen. Oedem der 
Augenlider. In beiden Nasenhälften Geschwüre. Phlegmone labii ma- 
joris dextri. A.-T. 37,6. 

7./V. M.-T. 37,3. Im Rachen geht es schlechter, der Process hat 
einen gangränösen Charakter angenommen. Die obere Lippe ist ange- 
schwollen, auf dem oberen Zahnfleisch ein gangränöser Zerfall des Ge- 
webes. Oedem des Gesichts ist grösser. Circa anum exulcerationes. 
A.-T. 39. 

8./V. Die Morgen -Temp. beträgt 38,2. Der weiche Gaumen ist 
ganz von gangränösem Processe angegriffen, aus den Nasenlöchern fiiesst 
eine blutige gangränöse Flüssigkeit aus. Oedem der Augenlider wie 
früher. Die Anschwellung der oberen Lippe föllt. Vom Anus ver- 
breitete sich die Exulceratio auf die grossen Schamlippen, besonders 
auf die linke. In der siebenten Nachmittagsstunde starb die Kranke. 

Der 10. Fall. Rachitis, Pertussis, Pneumonia chronica, Scarlatina, 
Stomatitis ulcerosa, Nomaidextr. mit Ausgang in Heilung, Varicella. 

Den 18. October 1880 wurde der 3 Jahre und 6 Monate alte Knabe 
Wladimir Dichlow, Sohn eines Tapezierers, der an Keuchhusten und an 
Pneumonia chronica erkrankt war, in der Elisabeth -Kinderheilanstalt 
aufgenommen. Er war von schwachem Körperbau, mit einer rachi- 
tischen Brust; die Füsse waren verkrümmt, die Epiphysen der Knochen 
der oberen und unteren Extremitäten waren angeschwollen. Bei der 
Auscultation ist in den oberen Lappen der Lungen ein Exspirium zu 
/ hören. A.-T. 38,4. . 

Bis zum 7. November hielt sich die Temperatur auf circa 38°. 
7./Xr. M.-T. 38,4. A.-T. 37,7. 
o./jLl. „ 38. „ 39,1. 

9/XI. „ 38,6. Scharlachausschlag ist ausgebrochen. A.-T. 38,3. 
lO./XI. „ 38. A.-T. 38,3. 
ll./XI. „ 37. „ 38,1. 

12./XI. „ 37,5. Der Ausschlag verschwindet. Im Rachen: Trö- 
bnng auf der rechten Tonsille und randige Scharlachnecrose auf der 
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Uvula, von der rechten Seite. Der Harn enthält kein Ei weiss. Die 
A.-T. beträgt 38. 

Bis zam 23./XI. hielt sich die Temp. anf circa 38^. 
23./XI. beträgt die Temp. am Morgen 37,6. Der Bachen ist rein. 
4./X1I. M.-T. 37,7. A.-T. 39,6. 
6/XII. „ 38,6. Stomatitis ulcerosa. A.'T. 39,7. 
6./XII. „ 38,6. Tiefe Gewebszerstörung anf dem Zahnfleische 
bei den unteren Zähnen; ähnliche, aber weniger starke Zerstörang, auf 
dem oberen Zahnfleische. Die Wange ist (dieser Stelle entsprechend) 
angeschwollen. Die A.-T. beträgt 38,5. 
7./XII. M.-T. 88,6. A.-T. 39,3. 
8./XII. „ 39. Noma. A.-T. 39,6. 
9/XII. „ 39,3. A.-T. 38,8. 

10./XII. „ 88,6. Die Härte der rechten Wange hat zugenommen, 
das Anschwellen derselben ist grösser geworden. Die Zerstörung des 
Zahnfleisches verbreitet sich. Die Zähne wackeln. Das Kind isst gut. 
Die A.-T. 39,4. 

ll./XII. M.-T. 38. A.-T. 40. 
12/XII. M.-T. 37,6. „ 39,8. 

ISyXn. „ 38. Die rechte Wange beim Mundwinkel und die 
untere lippe bei dem rechten Bande sind durch und durch exulcerirt; 
in dem Geschwür sind abgestorbene Theile sichtbar. Die A.-T. be- 
trägt 38,6. 

14./XII. M.-T. 38,6. Die Exulceratio schreitet fort. Die rechte Wange 
ist hart und ödematös. Das abgestorbene Stück ist abgefallen. Der 
Appetit ist gut Die A.-T. betraf 39,3. 
16./XII. M.-T. 37. A.-T. 38,1. 

,, 38,6. 
„ 38. 
„ 37,3. 

Das Geschwür ist von der Grösse eines Thalers. 
Ein zweites abgestorbenes Stück ist abgefallen. Der allgemeine Zustand 
ist befriedigend. Die A.-T. beträgt 37. 

20./X1L beträgt die M.-T. 37,7. Das Geschwür hat seine frühere 
Grösse beibehalten. Der Alveolarrand der Maxiila inferior (dieser Stelle 
entsprechend) ist entblösst. A.-T. 37,4. 
21./XI1. M.-T. 37,1. A.-T. 37,2. 

22./XU. M.-T. 37,1. Das Geschwür hat sich nicht weiter verbreitet. 
Die A.-T. beträgt 37,2. 

23./X1I. M.-T. 37,5. Der allgemeine Zustand ist besser. Der Pro- 
cess hat ganz nachgelassen, sodass eine plastische Operation gemacht 
werden konnte. Die A.-T. beträgt 37,6. 

An den folgenden Tagen beträgt die Temperatur am Morgen und 
Abend gegen 37,6. 

30./XII. Das Geschwür wird rein. Die M -T. beträgt 37. A.-T. 37,9. 

Den 2. Januar 1881 beträgt die M.-T. 36,6. Weitere Beinigung des 
Geschwürs und fortgesetztes Nachlassen des Processes. A.-T. 37,3. 

4./I. M.-T. 37,2. A..T. 37. 

8./I. M.-T. 36. Die rechte Wange ist etwas angeschwollen. ' Die 
A.-T. beträgt 37,3. 

9./1. M.-T. 36,6. Die Anschwellung der Wange ist geringer. 
A.-T. 37,6. 

12./I. M.-T. 37. Das Geschwür wird immer reiner und reiner. Die 
A 'T. beträgt 37. 

20./1. M.-T. 37. A.-T. 37,2. 

27./I. M.-T. 37,2. Die Wange ohne die geringste Beaction. Das 
Geschwür ist zugeheilt. Die A.-T. beträgt 37,2. 
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„ 36,5. 
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lO./lI. Eine Narbe in Folge des zugeheilten Noma. 

l./III. Yollständige Zuheilung des Noma. 

2./I1I. Der allgemeine Zustand hat sich verschlimmert. Es ist flüs- 
siger Stuhlgang eingetreten. 

Vom 2./ III. bis 24./III. Die Temperatur ist erhöht in den Grenzen 
Ton 37,8 Morgens bis 38,6 Abends. 

Den 84. Mftrz beträgt die M.-T. 36. Beschleunigtes Athmen. In 
den Lungen Basseigeräusche. A.-T. 37,7. 

Den 6. Aprü. Die M.-T. beti^t 37,6. Die Diarrhoe dauert fort. 
A.-T. 38. 

Den 8. April. Die M.-T. 37,1. Ungeachtet einiger unbedeutender 
auscultatorisohen Veränderungen athmet der Patient immer noch schwer. 
Die A.-T. 38,9. 

80./ IV. Der Durchfall hat nachgelassen. 

Den 7. Mai. Die M.-T. 37,8. Abermals flüssiger Stuhlgang. Die 
A.-T. 39. 

Den 8. Mai. Die M.-T. 37,4. Es zeigt sich die Varicella. A.-T. 39,2. 

Den 9. Mai. M.-T. 37,2. A.-T. 39. 

Den 10. Mai. „ 37. „ 40. 

Den 11. Mai. M.-T. 37,6. Verlust der Kräfte. Um 6% Uhr Abends 
ist das Eind gestorben. 

Der 11. Fall. Typhus abdominalis. Angina cachect. Noma deztr. 

Am 12. Mai 1881 wurde die Tochter eines Bauern, Agathe Micha'i- 
lowa, 12 Jahre alt, in*s Spital aufgenommen. 

Das Mädchen ist seit dem 2. Mai erkrankt. 

Status praesens. Die Kranke ist von gutem Körperbau und 
mittelmässiger Ernährung. Die Zunge ist belegt und trocken. Die 
Milz ist vergrössert und empfindlich, die Leber ist auch sehr empfind- 
lich. In beiden Lunten höit man pfeifende Basselgeräusche. Auf der 
Haut Roseola. Die A.-T. beträgt 40,8. 

13./V. M.-T. 40,6. In der Nacht hat das Kind phantasirt. Der 
Puls ist beschleunigt und nicht genügend stark. Die Kranke hustet 
ein wenig. Die Milz und die Leber sind empfindlich. Die Kranke hat 
ei4e flüssige Ausleerung gehabt. A.-T. 40,6. 

14./ V. M.-T. 40,1. Die Milz ragt unter dem Bippenrande zwei 
Finger breit hervor und ist empfindlich. Kein Appetit. Zwei flüssige 
Stühle. A.-T. 40,6. 
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21./V. M.-T. 39, Puls 100, regelmässig, aber nicht voll. Schläfrig- 
keit. Die Milz und die Leber sind empfindlich. Eine flüssige Aus- 
leerung. Die Nacht hat die Kranke ruhig verbracht, hat nicht phan- 
tasirt. A.-T. 39,5. 

22./ V. M.-T. 39,5. In beiden Lungen sind viel pfeifende und 
trockene Basselgeräuscbe, unter dem Winkel der rechten Scapula ab- 
geschwächtes vesiculäres Athmen. A.-T. 39,5. 

23./V. M.-T. 39,3. In beiden Lungen hört man viel pfeifende 
Rasselgeräusche. Ein flüssiger Stuhl. A.-T.39,8. 

24./V. M.-T. 39,5. Die Nacht hat die Kranke gut verbracht In 
den Lungen sind dieselben Erscheinungen zu bemerken. Die A.-T. 
beträgt 89,5. 
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25./V. M.-T. 39,2. A.-T. 39,4. # 

26./y. M.-T. 39. Der Puls ist schwächer und häufiger. Die Milz 
und die Leber sind empfindlich. Eine Ausleerung. A.T. 39,8. 

27./V. M.-T. 38,5. um 11 Uhr Temp. 37,6. Nachts hat die Kranke 
geschwitzt. Eine Ausleerung. Fat. hat Appetit. A.-T. 40. 

28./ V. M.-T. 38^1. Puls ist regelmässig, aber nicht genügend 
stark. Die Kranke hat etwas geschwitzt. Eine Ausleerung. A.-T. 38. 

29./V. M.-T. 38. Die Kranke erholt sich. A.-T. 38,5. 

30./ V. M.-T. 38,3. Es wird ein Ohrenausfluss aus dem linken 
Ohre bemerkt. A.T. 38,5. 

31./V. M.-T. 38,4. Die Kranke hat einen guten Appetit. Eine 

Pat. hat einen Stuhlgang gehabt A.-T. 38,5. 
A.-T. 39,5. . 

In beiden Lungen rhonchi sibilantes. A.-T. 39,7. 
A.-T. 39,5. 
,, 3o,o. 

In den Lungen hört man weniger Rassel- 
geräusche. A.-T. 38,9. 

7yyi. M.-T. 38,7. Der allgemeine Zustand ist nicht schlecht. Pat. 
hat einen Stuhlgang gehabt. A.-T. 38,7. 

8./VI. M.-T. 38,7. Schwitzen. A.-T. 38,1. 

9./VL „ 37,9. A.-T. 38,5. 

lO./VI. „ 38,3. „ 38,5. 

11./ VI. „ 38. Rasselgeräusche in den Lungen sind nicht mehr 
zu hören. Kein Stuhlgang während der 24 Stunden. A.-T. 39,7. 

12./VI. M.-T. 39,5. Nach dem Klysma hat Pat. drei Ausleerungen 
gehabt. A.-T. 39,*. 

13./ VI. M,-T.39,5. Pat. hat einige Ausleeruiigen gehabt. A.-T. 39,7. 

14./ VI. M.-T. 40,3. Puls 100, regelmässig. Hustet nicht. In den 
Lungen keine Rasseigerausche. Hat eine flüssige Ausleerung gehabt. 
A.-T. 40. 

15./VI. M.-T. 40,2. Pat. hat drei flüssige Ausleerungen gehabt. Um 
sy, Uhr Abends nach dem Klysma bekam die Kranke einen Anfall von 
Athmungsbeschwerden , welcher von Cyanose und Krämpfen begleitet 
war. Im Rachen sind beide Tonsillen stark vergrössert, die rechte 
Tonsille ist stark geröthet. A.-T. 40,5. 

16./VI. Temp. um 6 Uhr Morgens 40,7. Um 11 Uhr 39,8. Das 
Mädchen ist bei vollem Bewusstsein, klagt über Schmerz in der Gegend 
der Urinblase. Im Rachen ist sehr feiner graulicher Belag. In den 
Lungen sind die Erscheinungen des Catarrhs der grossen und mittleren 
Bronchien. Die Kranke hat drei ziemlich dichte Ausleerungen gehabt. 
A.-T. 40,6. 

17./VI. M.-T. 40,3. Der Schmerz in der Blase hat nachgelassen. 
Die Blase ist leer. Im Rachen ist der Belag nicht mehr zu sehen, die 
Mandeln sind vergrössert und roth. Die Kranke hat zwei Ausleerungen 
gehabt. A.-T. 40,4. 

18./VI. M.-T. 39,4. Zwei flüssige Ausleerungen. A.-T. 40,6. 

19./ VI. M.-T. 39,7. Die Harnausscheidung ist unbedeutend. Auf 
der Zunge sind kleine Abscesse bemerkbar. A.-T. 40. 

20./VI. M.-T. 39,5. Zwei flüssige Ausleerungen.. A.-T. 40,7. 

21./VI. M.-T. 40,4. Puls 120. In der Nacht hat die Kranke phan- 
tasii*t. Trockener Husten. Im Rachen sind mit grauem Belage bedeckte 
Ulcerationen* zu sehen. A.-T. 40. 

22./VL M.-T. 40,2. Auf der Schleimhaut der rechten Wange ist 
ein tiefes gangränöses Geschwur, die rechte Wange ist etwas angeschwollen. 
Auf beiden Tonsillen sind dicke, grauweissliche Schichten gleich abge- 
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stoMlenem Gewebe zu bemerken. Die Drüsen unter dem Winkel des 
Kiefers sind beinahe gar nicht vergrOssert. A.-T. 40. 

23./VI. M.-T. 40,1. Das Anschwellen der rechten Wange hat za- 
genommen, und ROthe ist aufgetreten. Die Necrose im Rachen und 
auf der Schleimhaut der Wange nimmt zu. Die Kranke hat drei flüssige 
Ausleerungen gehabt. A.-T. 41. 

24./ VI. M.-T. 40,7. Das Anschwellen der Wange nimmt zu, der 
gangränöse Zerfall im Munde nimmt ebenso zu. — Die Kranke wurde 
heiser. Es ist ein bedeutender Verfall der Kräfte sichtbar. A.-T. 40,3. 

25./VI. M.-T. 38,9. Die Rdthe auf der rechten Wange hat zu- 
genommen, die Kranke klagt über den Schmerz derselben. Der Puls 
ist schwach. Zwei flüssige Ausleerungen.. A.-T. 40,5. 

26./ VI. M.-T. 38,8. Allgemeine Schwäche hat zugenommen. A.-T. 39,2. 

27./VI. M.-T. 39. Der gangränöse Zerfall nimmt zu. Die Kräfte 
sinken. A.-T. 39,5. 

28./VI. M.-T. 39,5. Die trockne Gangräne greift die Haut der rechten 
Wange an. A.-T. 40,5. 

29./ VI. M.-T. 39,7. Das -Anschwellen der ganzen rechten Hälfte 
des Gesichts ist sehr bedeutend. Erscheinungen des Kehlkopfsödems. 
Die Gangi^n verbreitet sich. Die Kranke phantasirt stark. A.-T. 40,6. 

30./VI. M.-T. 39,6. Der allgemeine Zustand ist noch schlechter ge- 
worden. Pals ist kaum fühlbar. 

l./VII. Um 5 Uhr Morgens verschied die Kranke. 

Der 12. FalL Noma labii superioris. 

Der 9. Januar 1882 wurde die Tochter eines Bauern, Elena Zabor- 
sarkina, 2 Jahr 6 Monate alt, in's Elisabethkinderspital aufgenommen. 

Status praesens. Seit längerer Zeit hat Patfentin an Garies der 
Schneidezähne gelitten. Seit einigen Wochen ist eine Gingivitis da, 
seit sechs Tagen gangränöser Zerfall der vorderen Partien der Gingiva, 
der Oberlippe, des Septum narium und seit gestern der Nasenspitze, — 
mit allen charakteristischen Zeichen des Noma. Es wird mit d. Thermo- 
canter und Jodoform behandelt. A.-T. 39,8. 

10./1. M.-T. 39. A.-T. 39. 

11./I. M.-T. 38,7. Die ganze Nase von der Gangräne angegriffen. 
Bedeutender Kräfbeverfall. A.-T. 39,4. 

12./1. M.-T. 38,3. Die Gangran rasch an die Nase fortgeschritten. 
Ueber die Hälfte derselben ergnffen. Patientin hat 12 Stühle gehabt. 
Um 11 Uhr Abends starb das Kind. 

Der 13. Fall. Noma dextr. (nach Morbill.) 

Am 23. December 1882 wurde ein Mädchen, Natalie Grigoijiewa, 
ein uneheliches Kind, 6 Jahre 4 Monate alt, in's Spital aufgenommen. 
Die Kleine hat vor 6 Wochen die Masern gehabt. 

Status praesens. Das Kind abgemagert, blass, die ganze rechte 
Wange ist von der trockenen Gangrän angegriffen; Oedem der Lider 
des rechten Auges. Unter den Winkeln der beiden Scapulae sub- 
crepitirende Rasselgeräusche, der Percussionsschall ist tympanitisch. 
A.-T. 39,5. 

24./XU. M.-T. 40. A.-T. 40,5. 

26./XII. M.-T. 39,6. 

26./Xn. A.-T. 39,8. 

27./XII. M.-T. 38,7. A.-T. 40. • 

28/XlI. M.-T. 39,8. Zwei flüssige Ausleerungen. A. T. 40,1. 

29./XU. M.-T. 88,6. A.-T. 39,5. 

30/ XII. M.-T. 38,8. A.-T. 40,2. 
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31. /Xn. M. T. 38,7. A.*T. 40. Den ganzen Tag ist kein Stuhl ge- 
wesen. 

Den 1. Januar 1883. M.-T. 38. Die Kranke hat eine AuBleerung 
gehabt A.-T. 40,3. 

2/1. M.-T. 88. Der Zerfall des Gewebes schreitet schnell vorwärts. 
Um 3 Ubr Nachmittags verschied die Kranke. 

Sectio n am 5. Januar. 

Abgemagertes Kind. Körpergewicht 8700 g. Die KOrperlänge 96 cm 
An der rechten Gesichtshillfte Weichtheile durch Noma in eine jauchige 
schwarze Pulpa verwandelt. Linke Lunge an ihrer Spitze mit der Brust- 
wand vorwachsen. Rechte Lunge frei. In den unteren Lappen beider 
Lungen ausgedehnte peribroncbitische Herde. Hie und da auch zer- 
streute kleine Tuberkelherde. Blut sehr wässerig. Herz 63. Herzfleisch 
wachsglänzend. Leber und Milz normal. Leber 685. Milz 63. Nieren 
93, corticales 4—5'". Nieren hellgrau. Urin albuminhaltig. 

Die postmortale Diagnose: Tuberculosis pulmonum. Peribronchitis. 
Noma faciei 

Der 14. Fall. Scarlatina haemorrhagica. Diphtheria fauciuro. 
Nephritis. Noma dextr. 

Am 23. April 1883 wurde die Tochter eines Bürgers, Maria Alexe- 
jewa, 4 Jahre alt, in*s Spital aufgenommen. 

Das Mädchen ist seit 4 Tagen krank. 

Ihre Mutter und Schwester sind an Diphtheria krank. 

Status praesens. Das Mädchen ist von mittelmässigem Körperbau 
und dergleichen Ernährung. Im Bachen eine ununterbrochene Röthe 
und Anschwellung. Auf der rechten Tonsilla ein graulicher feiner Belag. 
Die Halsdrüsen sind angeschwollen. Auf dem ganzen Körper Scharlach- 
ausschlag, welcher stellenweise auf dem Bauche und auf dem Rücken 
papulöB aussieht. Die Milz ist schwer zu bestimmen, da der Bauch auf- 
getrieben ist. A.-T. 41 

24./IV. M.-T. 40,6. Puls 140. Die Nacht gut verbracht. Hat sehi 
häufige und flüssige Ausleerungen gehabt. Der Harn zeigt Spuren von 
Eiweiss. A.-T. 41,5. 

25./IY. M.-T. 40,2. Puls 120, schwach. Das Mädchen schlief die 
Nacht schlecht. Im Rachen ist keine Veränderung. Der AusBchla^g hält 
sich auf dem Körper. Der allgemeine Zustand ist sehr schwach. A.-T. 41,1. 

26./iy. M.-T. 40,4. Der Ausschlag ist hell, von hämorrhagischem 
Charakter. Häufige Ausleerungen. A.-T. 41. 

27./IV. M.-T. 40,1. Die Temperatur um 11 V, Uhr 40. Puls 160, 
schwach. Respir. 54. Der Ausschlag auf dem ganzen Körper weniger 
hell. Die Anschwellung im Raden hält sich, die Auflagerungen auf 
den Tonsillen sind von weisslichcr Farbe und von membranösem Cha- 
rakter. Die Nacht hat die Kranke unruhig verbracht. Der Harn ent- 
hält kein Eiweiss, aber viele harnsanre Salze. Hat 6 Ausleerungen ge- 
habt. Um 12 y, Uhr 39,7. 

Es wurde dem Kinde Ka'irin verschrieben, und zwar um liy, Uhr 
Morgens 3 grau gegeben, um ly, Uhr des Tages und um 5 Uhr Nach- 
mittegs je 6 grau gegeben. 

Die Temperatur zeigte: 

vor der Einnahme des Katrins: Eine Stunde nach der Aufnahme 

des Katrins: 
Um 1% Uhr 40 Um 2% Uhr 39,3 

„ 6 „ 40.3 „ 6 „ 40,5 
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28./IV. Um 7 ühr Morgens T. 40,6. Um 8 Uhr Morgens 39,3. Die 
Nacht unruhig verbracht. Auf den Gaumenbögen, auf der hinteren 
Wand des Pharynx und auf den Seiten der Uvula ein granlicher Belag. 
Puls 128. Resp. 60. Der Ausschlag auf dem Körper hält sich noch 
immer. Auf der rechten Seite des Halses eine starke Anschwellung der 
Halsdrüsen. Im Harne giebt es weniger Salze, ist Elweiss erschienen. 
Zwei normale Stühle. Der allgemeine Zustand ist schlecht. — Eatjrin 
wird fortgesetzt, und zwar wurden davon um 12 und um 1 Uhr je 
5 gran gegeben, wobei bestimmt wurde, dass, wenn dessenungeachtet 
die Temperatur sich auf der Höhe über 38 halten würde, man noch um 
2, 3, 4 und 5 Uhr je 2 gran Eairin geben müsse. 

Die am Tage gemessene Temperatur zeigte: 

Um 1 Uhr 40,4 
n 2 „ 38,6 
» 5 n 39,7 
„ 7 „ 39,9 

29./IV. Die Temperatur Morgens 39,9. Die Nacht schlecht ver- 
bracht. Puls 120, schwach. Athmet schwer. Im Rachen hält sich der 
Belag noch immer. Die Halsdrüsen und das Unterhautzellgewebe auf 
beiden Seiten des Halses sind stark infiltrirt, mehr auf der rechten Seite. 
Im Harne viel Eiweiss. Der allgemeine Zustand garstig. A.-T. 40,6. 
Ka'irin wird weggelassen. 

30./IV. M.-T. 39,6. Puls 130. Die Nacht unruhig verbracht. Rachen 
wurde reiner. Der Ausschlag verschwindet auf dem Bauche, Die Des- 
quamatio ist aufgetreten. Die Anschwellung auf der rechten Seite des 
Halses hat zugenommen, und die Haut in dieser Gegend hat sich geröthet. 
Die Anschwellung ist sehr hart. Der Ansfluss aus der Nase dauert fort. 
Im Harne Eiweiss. Die Kranke hat vier flüssige Ausleerungen gehabt. 

Die Temperatur um 4 Uhr des Tages 40,8 

»» n >» 6 „ „ „ oy,o. 

l./V. Die Temperatur um 6 Uhr Morgens 40,5 

» »I ,» • n n äo,y. 

Alle Erscheinungen von der Seite des Rachens und des allgemeinen 
Zustandes sind ohne Veränderungen. Der Puls ist sehr schwach. Im 
Harne viel Eiweiss. Die Kranke hat 4 flüssige Ausleerungen gehabt. 
Die Temperatur um 4 Uhr des Tages 40,7, um 7 Uhr Abends 40,6. 

2./V. M.-T. 40,3. Puls 166. Auf dem Zahnfleische gegenüber dem 
zweiten rechten Backzahne ulceratio . Auf der Haut an der entsprechenden 
Stelle zeigt sich ein dunkelrother Fleck, von der Grösse eines Silber- 
gcoschens. Die Anschwellung des Halses ist ohne Veränderung, aber 
die Röthe darauf ist geringer geworden. Die Krajike urinirt selten, hat 
vier Ausleeru^en gehabt. A.-T. 40,6. 

3./V. M.-T. 39,9. Das Mädchen ist sehr schwach. Die Anschwellung 
auf dem Halse wird weicher. Der Puls ist schwach. Im Harne Eiweiss. 
Hat 6 flüssige Ausleerungen gehabt. A.-T. 40,3. 

4./V. M.-T. 39. Auf der Wange ein schwarzer, beim Fühlen harter 
Fleck von der Grösse einer Mark. Der Puls ist schwach. Die Respiration 
sehr erschwert. Um 1 Uhr des Tages verschied das Kind. 

Section am 5. Mai. 
Körpergewicht 11600 g. Körperlänge 92 ". Todtenstarre 21 Stunden 
post mortem. Gut genährtes kräftiges Kind. Unterhalb , des rechten 
Mundwinkels kopekengrosses Noma. Eitriger Zerfall von Innen und 
Aussen, aber keine Pei-foration. Rückeh blauroth. Bläulichrothe Flecken 
allenthalben am Körper, auch vorne und an den Extremitäten zerstreut. 
Submaxillardrüsen colossal geschwellt (Periadeuitis). Sämmtliche sowohl 
submaxillaren wie cervicalen Drüsen starl$: geschwellt und zum Theil 



187 

erweicht. Das Biibcabane and intermuscnlare Zellgewebe eiirig infil- 
trirt. Necrose jedoch oberflächlich. Am Bachen, besonders am Palatum 
moUe tiefe Ulceration. An den Mandeln kleine necrotische Stelle, am 
linken Stimmbande eine von der Grösse eines Stecknadelkopfes. Trachea 
and Bronchien mit zähem eitrigen Schleim überzogen. Bronchitis puru- 
lenta et Bronchiolitis. Rechte Lange mit Brustwand fest verwacnsen. 
Linke Lunge frei, beiderseits zahlreiche Atelectasen. Herz welk. Leber 
gross, ebenso Milz und Nieren, corticalis der Nieren jedoch anfftdlend 
schmal. Leber in der Mamillarlinie 6" unterhalb des Rippenbogens 
Milz in der hinteren Axillarlinie unterhalb der rechten nennten Rippe, 
in der Scapularlinie am oberen Rande der zehnten Rippe. Mesenterial- 
drfisen sehr stark geschwellt. Viel Albumen im Harne. 

Der 15. Fall. Noma labii inferioris oris mit Ausgang in Heilung. 

Am 13. Juli 1883 wurde die Bauerstochter Antonina Wolkowa, 1 Jahr 
9 Monate alt, in's Elisabeth-Einderspital aufgenommen. 

13V VIL Das Kind ist von mittelmässiger Ernährung und von eben- 
solchem Körperbau. Auf der Haut der Unterlippe befindet sich ein 
Noma. A.-T. 38. 

14./VU. M.-T. 37,7. A.-T. 37,6. 

15./VII. „ 37,2. „ 37,5. 

16./VIL „ 37,7. „ 37,7. 

20./Vn. „ 37,8. Vollkommene Abstossung der zerfallenen Ge- 
webe und Reinigung. A.-T. 38,5. 

21./Vn. M.-T. 38,6. A.'T. 37,9. 

22./VI1. ,, 37. Gut fortschreitende Heilung des Noma. A.-T. 37,9. 

Die Patientin blieb noch im Spitale wegen des Katarrhs der bronchi 
und des Intestinal-Eatarrhs , und wurde am 18. September gesund aus 
dem Spital ausgeschrieben. 

Der 16. Fall. Der weiter unten erwähnte Fall des Noma ist von 
Fräulein Doctorin Elzina in der russischen mediciniscbeu Zeitung „Russische 
Medicin", 1884, Nr. 42, beschrieben. Aus diesem Artikel entnehmen 
wir folgende Krankengeschichte. 

Rachitis. Morbilli. Stomatitis ulcerosa. Pneumonia sinistra. Noma 
dextr. 

Am 20. Februar 1884 wurde die zweijährige Soldatentochter Nadeshda 
Michailowa in*s Elisabeth Kinderspital aufgenommen. Bei diesem schwäch- 
lichen rachitischen Kinde mit beginnender Masemeruption ist eine Sto- 
matitis ulcerosa vorhanden. Die M.-T. beträgt 38,7, A.-T. 39,1. 

Am sechsten Tage ist das Exanthem blasser, beginnende Desquama- 
tion an den Wangen, Lippen und am Kinn. 

Am achten Tage treten die Erscheinungen der Stomatitis ulcerosa 
mehr in den Vordergrund. Die M.-T. betA^ 39, A.-T. 39,1. 

Neunter Tag. Unterhalb des linken unteren Scapularwinkels ist 
crepitatio und die Dämpfung des Percussionsschalls nachweisbar. Die 
M.-T. beträgt 38,3, A.-T. 40,3. 

Am zwölften Tage (2. März) werden die Geschwüre der Mundschleim- 
haut grösser, rechte Wange und Oberlippe schwollen an. M.-T. 38,3, 
A.-T. 38. 

Am fünfzehnten Tage ist die Haut der geschwollenen Stelle glatt, 
glänzend,- gespannt, beim Betasten ist eine Verhärtung fühlbar. Die 
M.-T. beträgt 37,9, A.-T. 38,7. 

Am sechzehnten Tage ist keine besondere Veränderung bemerkt 
worden. M.-T. 38,4, A.-T. 38,7. 

Siebzehnter Tag. Die Haut über der verhärteten runden Stelle, im 
Durchmesser circa 3 cm, ist tief geröthet, beim Berühren schmerzhaft. 
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An der Innenseite der Wange und der Lippe (am Mundwinkel) ist die 
Schleimhaut gangränescirt. Der Alveolarrand des Oberkiefers, an den 
oberen Schneidezähnen ist blossgelegt, das periosteum zerstört» eine dunkle 
unebene Enochenmasse sichtbar. Am Bande der unteren Schneidezähne 
ist auch ein kleines Geschwür. Foetor ex ore nicht sehr stark. M.-T. 38,6, 
A.-T. 38,6. 

Am achtzehnten Tage keine deutlichen Veränderungen sichtbar. 
M.-T. 88,6, M.-T. 40,6. 

Neunzehnter Tag. An der geschwollenen Stelle ein schwarzer, gan- 
gränöser Fleck; Gangrän der Haut M.-T. 38, A.-T. 38. 

Am zwanzigsten Tage wurde ein Tbeil der gangränösen Masse mit 
einer Pincette entfernt, wodurch auf der Wange ein Defect entsteht, der 
leicht einen Finger durchlässt. Auf der Schleimhaut schreitet die Gan- 
gräne fort. Starker foetor ex ore. In den Lungen trockene und mittel- 
blasige Bhonchi. Percussionston unverändert. Darmfuncliönen normal. 
Das Eind schläft ruhig und hat guten Appetit. Husten geringer. M.-T. 37,6, 
A.-T. 38. 

Am einundzwanzigäten Tage status idem. Die M.-T. beträgt 38, 
A.-T. 39,2. 

Am zweiundzwanzigsten Tage. Die M.-T. beträgt 38, A.-T. 38,6. 

Am dreiundzwanzigsten Tage. Die M.-T. 37, A.-T. 38,3. 

Den vierundzwanzigsten Tag war der allgemeine Zustand recht be- 
friedigend, seit diesem Tage kein Fieber mehr. Das Eind sieht munter 
aus, hat guten Appetit und ruhigen Schlaf, obwohl die Abmagerung noch 
bedeutend ist. Die Gangränescenz nimmt nicht zu. Am Rande des De- 
fects beginnt eine gute Granulation. In den Lungen sind nur grob- 
blasige Geräusche hörbar. Die M.-T. beträgt 37,6, A.-T. 37. 

Am neunundzwanzigsten Tage geht mit den Ausleerungen ein ascaris 
lumbricoides ab. Die Geschwürsfläche ist rein, mit guten Granulationen 
besetzt. Der allgemeine Zustand ist befriedigend. 

Am einunddreissigsten Tage: Die Geschwürsfläche füllt sich immer 
mehr und mehr mit Granulationen ans. An der Peripherie des Defects 
eine Verhärtung. 

Am vierunddreissigsten Tage hat sich die Geschwürsfläche toU- 
kommen mit Granulationen ausgefüllt. An der Peripherie beginnt Ver- 
narbung. 

Am sechsunddreissigsten Tage. An der rechten Wange, an Stelle 
des Geschürs, oberflächliche Narbe. 

Am vierzigsten Tage wurde ein kleines Sequester vom Alveolarrand 
des Oberkiefers entfernt. Ein anderes Sequester sitzt noch fest. Der 
allgemeine Zustand ist befriedigend. Das Eind ist redselig und munter. 

Am vierund vierzigsten Tage (den 8. April) am Zahnfleibchrande des 
Unterkiefers kleine ülcerationen. An der Peripherie der Narbe eine Ver- 
härtung fühlbar. 

Am fünfundfünfzigsten Tage fielen zwei obere cariöse Schneidezähne 
aus; ein kleiner Schorf an der Wange. Das Zahnfleisch immer noch 
gelockert. 

Am achtund fünfzigsten Tage. Nach dem Ausscheiden der Sequester 
aus dem Oberkiefer ist die Geschwürsfläche vollkommen vernarbt; an 
der Stelle, wo die Perforation der Wange war, ist nur eine leichte Ein- 
ziehung nachgeblieben. Die rechte Wange erscheint viel flacher als die 
linke gesunde. Die Narbe ist ganz glatt und kaum fühlbar. Der all- 
gemeine Zustand ist recht befriedigend. 

Den 30. April 1884 wurde das Mädchen vollkommen gesund ans 
dem Spital entlassen. 

Bei Behandlung dieses Falles wurde X) Magisterium bismuthi per 
se drei bis vier Mal täglich aufgestreut und 2) eine 2% Besorcinlösung 
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zum Betupfen der Mundschleimhaut angewandt. Ansserdem wurde die 
Mundhöhle mehrmals täglich mit einer Lösung von Kali chloricum, wel- 
ches auch innerlich gegeben wurde, ausgespült. 

Fräulein Doctorin Elzina hält das Magisterium bismuthi fßr das ge- 
eignetste Verbandmittel bei Noma und hofft günstige Erfolge zu sehen 
in vielen Fällen von Koma, wenn diese Fälle zeitig m ärztliche Behand- 
lung genommen werden. 

Der 17. Fall. Noma deztr. 

Am 7. Mai 1884 wurde die Tochter eines Bauers, Fedossia Isidorowa, 
zwei Jahre alt, in*s Spital aufgenommen. 

Das Mädchen ist höchst erschöpft. Der Körperbau ist schwach, die 
allgemeinen Decken sind blass, das Unterhautzellgewebe vollkommen 
atrophirt, die Muskeln welk, die Schleimhäute blass. Auf der rechten 
Wange sieht man eine mehr als thalergrosse abgestorbene Stelle, welche 
die ganze Dicke der Wange durchzieht. 

Am 8. Mai verschied die Kranke. 

Gegen Noma wurde äusserlich angewandt: Magisterium bismuthi 
per se in Streupulver, und die Resorcinlösung (gr j aufjjj) zum Pinseln. 

Der 18. Fall. Inanitio. Noma angul. oris dextr. 
Am 3. October 1884 wurde die Tochter eines Bürgers, Lidia Klein- 
michel, 1 Jahr 7 Monate alt, in's Spital aufgenommen. 

Status praesens. Das Mädchen ist blass und im äussersten Grade 
der Abmagerung; bei dem rechten Mundwinkel ist an der Wange ein 
bedeutender Substanzverlust in Form eines sichelfönuigen Loches, dessen 
Ränder sind welk und mit graulichem Belage bedeckt. Auf dem Körper 
sieht man einige welke, beinahe trockene Furunkeln. A.-T. 36,r>. 

4./X. M.-T. 36,4. Hat keinen Stuhlgang gehabt. A.-T. 36,5. 

5./X. M.-T. 36. Aus der Nase fliesst eine stinkende eitrige Flüssig- 
keit heraus. Hat zwei normale Ausleerungen gehabt. Der allgemeine 
Zustand ist schlecht. A -T. 37. 

eyX. M.-T. 37,6. . Der gangränöse Process verbreitet sich weiter. 
Die Kranke ist sehr blass. Zwei normale Stühle. 

7./X. Um 11 Uhr 7 Min. des Morgens verschied das Kind. 

Gegen Noma äusserlich wurde angewandt: Magisterium bismuthi et 
Jodoformium ää in Streupulver und die Lösung des Kali chloricum als 
Spritzwasser. 

* 

Der 19. Fall. Scarlatina in stadio desquamationis. Pneumonia 
catarrhalis. Noma. 

Den 12. Januar 1886 wurde in's Elisabeth- Kinderspital die achtjährige 
uneheliche Anna Wassiljewa aufgenommen. 

Die Mutter sagt, das Kind habe vor drei Wochen den Scharlach 
gehabt. 

Status praesens. Das Mädchen ist von ungemein schwacher Er- 
nährung und ganz entkräftet. Auf der Haut Abschuppnng« Der Rachen 
ist geröthet und die Mandeln geschwollen und mit dicken Auflagerungen 
bedeckt. Die A.-T. beträgt 39,6. 

13./I. M.-T. 39,6. A.-T. 40,5. 

14./I. M.-T. 38. Der Harn enthält Eiweiss. A-T. 39,8. 

15./I M.-T. 38,6. Häufiger Stuhlgang. Allgemeine Schwäche. 
A.-T. 40,6. 

16./I. M.-T. 39,1. Der Rachen ist fast rein. Der Harn enthält viel 
Eiweies. Das Kind sehr schwach. A.-T. 40,5. 

17./I. M.-T. 38,5. Der Rachen ist rein. Viel Eiweiss im Harne. 
Zwei Mal flUssiger Stahlgang. A.T. 39,8. 
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isyi. M«-T. 38^6. Noina auf der inneren Oberfläche der Wange. 
Von aussen ist die linke Wange angeschwollen. Aus dem Munde kommt 
übler, fauler Geruch. In der Unken Seite des Thorax unten sind crepi- 
tirende Basselgei^usche und Bronchialathmen hörbar. Von der Mutter 
erfahren wir, dass das Kind vor einigen Wochen Blut gespieen. Der 
Harn enthält viel Eiweiss. Die A.-T. beträgt 40,4. 

19./ 1. M.-T. 38,7. Die Anschwellung der Wange nimmt zu. Die 
untere Seite der Wange ist etwas reiner und der Geruch geringer. Einer 
von den oberen Schneidezähnen ist ausgefallen. Neun Mal flüssige kleine 
Ausleerungen. A.-T. 39,6. 

20./ 1. M.-T. 38,8. Alle Schneidezähne sind ausgefallen. Das Noma 
nimmt ein: auf dem unteren Kiefer die Stelle vom rechten äusseren 
Schneidezahn gerade bis zum linken äusseren Schneidezahn; auf dem 
oberen Kiefer vom linken äusseren Schneidezahn (welcher ausgefallen 
ist) längs dem Bande bis zum Ende. — Auf der rechten Seite ist das 
Noma bei den oberen Backzähnen. Die rechte Wange schwillt gleich- 
falls an. Siebenmaliger flüssiger Stuhlgang. Die A.-T. beträgt 39,5. 

21./ 1. A.-T. 39,2. Die Wangen infiltriren sich stark. Gangränescenz 
auf beiden inneren Oberflächen der Wangen. 14 Mal flüssige üble Aus- 
leerungen. A.-T. 40,1. 

22./I. M.-T. 40,9. Im Munde gleichfalls. Sieben Mal Stuhlgang. 
Die A.-T. 40,2. 

23yi. M.-T. 38. In der Mitte des Kinns ist ein rupder, schwarzer 
Fleck von der Grösse eines Thalers. A.-T. 35,1. 

24/1. Das Mädchen starb um 1 Uhr, bei einer Temperatur von 35,1. 

Sectio n. Schlecht entwickeltes elendes Mädchen. Hautdecke un- 
gemein blass, welk und trocken, hie und da leicht schuppend. Nase, 
Ober- und Unterlippe blauschwarz von aussen, innerhalb des Rachens 
alles eine jauchend aasig riechende schwarzbraune Pulpa. Larynx und 
Trachea angefüllt von einem ungemein zähen festhaftenden (durch einen 
Wasserstrahl nicht abzuspülenden) mit Brandjanche untermischten Schleim. 
Schädeldach dünnwandig compact. Dura mater wenig gespannt. Das 
Hirn selbst blass und blutarm. In den Hirnhöhlen etwa 10 g klarer 
Flüssigkeit, der Plexus choroideus ödematös gequollen. Lungen beiderseits 
frei, sJlenthalben von ausgedehnten katarrhalisch-pneumonischen Herden 
durchsetzt. Sämmtliche Bronchien bis an die Alveolen heran mit dickem 
Eiter gefüllt, auch finden sich an den bronchopneumonischen Partien 
zahlreiche kleine Eiterherde. Leber gross, blass und blutarm, von der 
Farbe des Herbstlaubes. Milz von normaler Grösse und Consistenz. 
Kapsel gerunzelt. Magen und Darm von Gasen massig ausgedehnt. Die 
Schleimhaut allenthalben blass, mit einem zähen Schleim umzogen. 
Nieren massig gross, ungemein blass und blutarm, von hellgelber Farbe. 
Das Blut sowohl im Herzen, als in den grossen Gefässen durchweg 
dunkel und dünnflüssig mit spärlichem Gerinnsel. 

Der 20. Fall. Noma dextr. nach Masern. 

Alexander Stepanow, ein uneheliches, sechs Jahre altes Kind, wurde 
am 7. März 1886 in das Elisabeth-Kinderspital aufgenommen. 

Anamnese. Zwei Wochen vorher war das Kind an den Masern 
erkrankt. Am 1. März hatte man an dessen rechter Wange eine un- 
bedeutende ßöthe und eine Verhärtung in der Dicke der Wange be- 
merkt, und drei Tage später hatte sich darauf ein kleiner Fleck, der 
nach allen Seiten rasch wuchs, gezeigt. 

Status praesens. Das kranke Kind ist äusserst erschöpft. Die 
Haut schülfert sich am ganzen Körper ab (in Folge der Masern und der 
Abzehrung). Die Lungen und das Herz sind normal. An der rechten 
Wange ist ein grosser Defect zu sehen: die Affection geht vom unteren 
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Bande des unteren Eiefera bdb, nimnit die guiie Gegend der mm. mauetereB 
und mm. buccinatores ein , zieht eich bis zum proceasua EjKOmaticni 
hinauf, TOme aber bis auf 1 '/, cm zu dem rechten Mundwinkel hin. 
Diese ganze Stelle besteht aas einem abgestorbenen, verfaulten Gewebe 
von duDkelgrauer Farbe und von aasigem Gerüche. Vermittelst eioer 
Scheere wird diese abgestorbene Haese fort bis an die gesunden Theile 
entfernt; erst dann bemerkt man, dass ein Theil des unteren Kiefers, 
die gaoae Breite des EuocheuB und drei Zoll der Länge nach einnehmend, 
ebenso abgestorben ist. Durch die gemachte Oeffnun^ kOnnte die Zunge 
sehr leicht ausgestreckt werden. Hinten im Munde ist kaum ein Theil 
des Gaomensegels langen geblieben. Weiter in der Tiefe ist der Process 
sichtbar tief eingedrungen. Die gereinigten Theile werden mit glühendem 



Bisen gebrannt (so lange, dass der Schmerz fühlbar wurde), dann ein 
Listerrerband angelegt und innerlich Ol. jecorisaBelli verordnet. A.-T. 39,9. 

87111. M.-T. 39. Das Geschwür nimmt noch eu, so dass im Hund- 
winke! die geaande Stelle nur '/, cm breit ist. Der Kranke hat starken 
Dnrst Die Ausleerungen lind häufig und flüsaig. Er zieht fortwährend 
den Verband durch den Mund heraus. A.-T. 38. Ordinatio: Clysma amj- 
lacea com t. opii (gatt. jj). 

g./IIT. M.'T. 37,5. Das Geechwür wird noch grGBser. Im Mund- 
wintei bleibt nur ein schmales, darch den Process verschontes Streif- 
chen TOD Haut gesand. Die flüssigen Ansleemngea, von dnnkelgrauer 
Farbe, finden seäsmal am Tage sbitt. A.-T. 39. 

An diesem Tage wurde die Photographie des Gesichte des Kranken 
von Herrn Dr. Hnhn anfgei 



VoD dea beiden hier beigelegten Abbildungen stellt Fig. 1 den 
Eranken in Bitfender, E^ 2 in liegender Stellnug dar. 

lO./llr. M.-T. 89. Die Nacht vergeht dem Kranken ruhig. Die 
Aasleerungen sind immer AQssig, iweimal am Tage. Der Proceea schreitet 
TOrwärte gegen den Handwinkel and das Kinn. Die abgestorbenen 
Theile werden auegeBchn)tt«n und gebeizt. A.-T. S8,e. 

Il./Ill. M.-T. 88,2. Der Mundwinkel ist dnrchrisiien. Die Aus- 
leerungen wiederholen iicb -riermal und waren flQaaig. A.-T. 38,5. 

IS./III. M.-T. 39, In der Nacht iet Fat. unruhig, die Ausleerangen 
sind flöMig, zweimal am Tage. Der Procesa geht anf die andere Seite 
dea Oesichts Ober. Oben am Auge bleibt kaam ein schmaler Streifen 
vom Proceee verachont. Die Schwäche ist grOBS. Um 8 übr Abends 
stirbt das Eiod. 



Flg. S. 

Der 21. Fall. Rachitis. Keratitis phlyctaenulosa dextra. Stomatitis. 
Scarlatina. Pnenmonia cat. Nonia dextr. 

Den 27. AoguBt 1886 warde eine Soldatentocbter, Maria Slawin^, 
8 Jahre 6 Monate alt, io'a Eiiaabeth-Kiuderspital aufgenommen. 

Statns praeaens. Das Mädchen ist von schwachem KOrperbau 
und schlechter Gmährnng, mit rachitischen Veränderangen der Knochen, 
die Haut trocken, blass und l^st sich leicht in Falten aufheben. Das 
Unterhantzellgewebe ist wenig entwickelt, die Muskeln sind abgemagert. 
Auf dem rechten Auge Keratitis phlyctaennlosa. In den Lungen sind 
wenige Rasselgeräuache. Geringer Husten. A.-T. 36,7. 

8e./VIII. H.-T. 36,6. Zwei schleimige Aasleerangen. A.-T. 36,7. 

2./IX. M.-T. 86,2. A.-T. 89,4. 

8./IX. ß&the und Auflockerung der Schleimhaut dea Rachens. M.-T. 
88,6. A.-T. 40. 
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4./IX. M.-T. 36,9. Das Zahnfleisch blatet. Vier flüssige Stühle. 
A -T. 38 4 

5./1X. M.-T. 38. Die Röthe und die Auflockerang des Palatum moU. 
und des Gaumensegel sind yerschwunden. Auf der hinteren Wand des 
Pharynx viel Schleim. A.-T. 37,6. 

6./1X. M.-T. 87. A.-T. 36,7. 

Vom 7. bis 28. Sept. keine besonderen Yei^derungen. Die Körper- 
temperatur ist nicht erhöht. 

28./IX. M.-T. 38. Zwei^flüflsige Stühle. A.-T. 37,5. 

29./IX. M.-T. 39,5. Unbedeutende Böthe im Rachen. Auf der Brust 
und auf dem Bücken ein Scharlachausschlag. A.-T. 38. 

30./IX. M.-T. 37,9. Die Köthe im Rachen ist intensiver. Der Aus- 
schlag besteht fort. Drei flussige Stühle. A.-T. 39. 

l./X. M.-T. 39. Die Röthe und die Auflockerung der« Schleimhaut 
des Rachens und der Ausschlag besteht fort. Ein Stuhlgang. A.*T. 39. 

2./X. M.-T. 38,8. Idem. Stellenweise ist Desquamation aufgetreten. 
Im Harne Eiweiss. A.-T. 38,7. 

3./X. M.-T. 38,2. A.-T. 88. 

4./X. M.-T. 37,6. Der Ausschlag ist blass geworden. Zwei flüssige 
Stühle. A.-T. 37,8. 

syX. M.-T. 37,6. De.- Ausschlag ist verschwunden. A -T. 37,4. 

6./X. M.-T. 37,1. A..T. 37. 

7./X. M.-T. 36,8. A.-T. 87,2. 

8./X. M.-T. 37,2. Schwache Desquamation besteht fort. A.T. 37,1. 

9./X. M.-T. 37,2. In der rechten Lunge crepitirende Rasselgei^äusche. 
Häufiger Husten. Zwei flüssige Stühle. A.-T. 37,7. 

10./X. M.-T. 37. A.-T. 37,2. 

13 /X. M.-T. 36,8. Crepitirende Rasselgeräusche in beiden Lungen. 
Eiweiss im Harne. A.-T. 37,3. 

16./X. M.-T. 38^6. Die Rasselgeräusche nehmen einen mehr hell- 
klingenden Charakter an. A.-T. 38. 

17./X. M.-T. 87,8. Idem, A.^T. 37,8. * 

18./ X. M.-T. 38. Rasselgei^usche in den Lungen sind weniger. 
A.-T. 38,3. 

19./X. M.-T. 38,8. Rasselgeräusche sind mehr in der rechten Lunge. 
Eiweiss im Harne. Schlechter Geruch aus dem Munde. A.-T. 39,2. 

20./X. M.-T. 38,1. Desquamation besteht fort. Eiweiss im Harne. 
Die obere Lippe ist angeschwollen. Ein kleiner Furunkel auf der linken 
Wange. In der rechten Lunge crepitirende Rasselgeräusche. Bronchial- 
athmen und Dämpfung des Percussionsschalls. A.-T. 38. 

21./X. M.-T. 38,7. Rachen ist rein. Geringe Desquamation der Haut. 
Im Harne ist nicht viel Eiweiss. In den Lungen weniger crepitirende 
Rasselgeräusche. Das Kind wurde aus dem Spital auf inständiges Bitten 
der Mutter ausgeschrieben. 

Den 28. October brachte die Mutter das Kind in die Ambulane- Ab- 
theilung und dabei ergab sich: . 

Auf der rechten Seite des Gesicht befindet sich Noma, welches den 
rechten Nasenflügel ergriffen hat. Die gangränöse Stelle hat im Breiten- 
Durchmesser etwa 2 cm, und etwas weniger als 2 cm im Vertical- Durch- 
messer. Das Geschwür ist nicht perforirend und reicht nach vorne hin 
bis zur Mediallinie. Die gangränöse Stomatitis, welche das Zahnfleisch 
geschwürig zerstört hat, reicht vom linken oberen Eckzahn bis zum 
rechten oberen grossen Mahlzahn. 

Den 29. October wurde das Kind von Neuem in 's Elisabeth-Kinder- 
spital aufgenommen. 

29.;[X. Status praesens. 2 Jahr 7 Monate altes Kind, sehr anä- 
misch, im höchsten Grade schlecht genährt; die Haut trocken, liegt in 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 13 
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Falten und scbilfert; das Muskelsystem beinahe ganz atrophisch, an den 
Knochen nicht unbedeutende Kennzeichen von Rachitis. Die Schleim- 
haut erschlafft und etwas cyanotisch. Der Bauch leicht aufgetrieben, 
die Bauchwände schlaff; Leber und Milz nicht vergrössert, die Axillar-, 
Inguinal-, Submaxillar- und Submentaldrüsen treten scharf hervor. In 
der linken Lunge, im oberen Theile der Axillarlinie ist bronchiales 
Athmen und crepitirende Rasselgeräusche vernehmbar. Ausserdem sind 
beide Lungen mit feuchtem Rasseln überfüllt. Das Herz gesund, der 
Puls sehr beschleunigt und schwach. Auf der rechten Wange, unmittel- 
bar beim Nasenflügel sieht man einen runden gangränösen Fleck mit 
indurirten Rändern, der etwa 2 — 3 cm im Durchmesser hat und bis zum 
Rande der oberen Lippe nur einen 1 cm breiten Streifen gesunder Haut 
übrig lässt. Beim Oeffnen des Mundes kann man constatiren, dass der 
vordere TheiL des Oberkiefers zwischen dem ersten Backenzahn und dem 
mittleren Schneidezahn zahnlos ist und eine grünlich schmutzige Farbe 
hat (neerotisirt) ; auch die übrigen Symptome weisen auf dasNoma hin. 

Der gangränöse Fleck wurde mittelst der Scheere vollständig ent- 
fernt, die Wunde mit dem Tbermocauter ausgebrannt, der entblösste 
Alveolarrand des Oberkiefers mit einem Volkmann'schen Löffel ge- 
reinigt. Nach Entfernung der necrotischen Theile erwies sich, dass der 
Process sich auf die rechte Fovea canina und unter der gesunden Haut 
in die Nasenhöhle verbreitete, wo die Knochen und die weichen Theile 
scheinbar ganz zerstört waren. Unmittelbar bei der Fovea canina konnte 
man mit dem Löffel sehr- tief eindringen, woraus man schliessen konnte, 
dass die Zerstörung sich auch in das Centrum Highmori erstreckte. Auf 
der linken Wange war eine bereits abgetrocknete eczematöse Pustel. 

Das Gewicht des Kindes betrug 6570 g. Die Temperatur um 1 Uhr 
Nachmittags 40,7; um 5 Uhr Abends 39,5. 

Den 30. Oct. M.-T. 40. Drei dünnflüssige Stühle, starker Husten, 
der Process schreitet vorwärts, allgemeines Befinden schlechter. Ab.- 
Temp. 40,5. 

Den 31. Oct. M -T. 38,8. Husten geringer, rechter Nasenflügel 
und Septum narium beinahe vollständig zerstört. Der Urin enthält eine 
Menge Eiweiss. A.-T. 39. 

Den I.November. Die Temperatur um 5 Uhr Morgens 40; um 
47^ Uhr war das Kind todt. 

Sectio n. Elendes, schlecht genährtes rachitisches Kind. Weiche 
Schädeldecken blass, Schädeldach dünnwandig, compact; grosse Fon- 
tanelle noch weit offen. Dura mater massig gespannt. Hirn blass und 
blutarm, in den grossen Venen und den Sinusen, wie falciformis major, 
cavernosus und sigmoideus, locker geronnenes dunkles Blut. In den 
Himhöhlen 12,0 ccm klare wasserhelle Flüssigkeit. Das Gesicht etwas 
cyanotisch. Nach aussen vom rechten Nasenflügel ein 2 kopekengrosser, 
bis auf den Alveolarfortsatz des Oberkiefers reichender, das Gewebe in 
seiner ganzen Dicke durchsetzender Substanzverlust. Die Ränder scharf 
abgeschnitten, dunkeliauchig verfärbt, die unmittelbare Umgebung nur 
wenig afficirt. Die Knochen blossliegend, ihres Periosteums entblösst, 
hellbräunlich missfarbig. Rachenschleimhaut blass, Tonsillen kaum ge- 
schwellt, die Submaxillar- und Cervicaldrüsen stark vergrössert und 
einzelne im Innern massig degenerirt. Umnittelbar oberhalb des oberen 
Schildknorpelrandes ein subcutaner, haselnnssgrosser, jauchiger Eiter- 
herd. Im Larynx, in der Trachea und den Bronchien eitrig-schleimige 
Flüssigkeit. Die Schleimhaut leicht injicirt, Lungen beiderseits frei, 
allenthalben von grösseren und kleineren bronchopncumonischen Herden 
durchsetzt. Bronchialdrüsen mehrfach käsig entartet. Die Pleura visce- 
ralis mit kleinen Ecchymosen dicht besetzt. Im Herzbeutel einige 
Tropfen Serum. Das Herz klein, morsch und welk, sein Fleisch leicht 
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miBsfarbig. Leber and Milz von normaler Grösse und Consistenz, ziem- 
lich blaas nnd blutarm. Sowohl Leber wie Milz mit dem Zwerchfell 
fest verwachsen nnd nur mit Abtrennung der Kapsel von ihm lösbar. 
Magen und Därme von Gasen leicht ausgedehnt, die Schleimhaut meist 
blass, die Pejer'schen Plaques kaum geschwellt. Nieren ebenfalls blut- 
arm, Corticalis und Marksubstanz gleichmässig gelblichbraun. Harn- 
blase zusammengezogen, leer. 

Postmortale Diagnose. Noma faciei et bronchopneumonia bila- 
teralis. Adenitis cervicalis et submaxillaris. Peritonitis vetusta hepatis 
et lienis. Degeneratio caseosa glandulorum bronchial, et cervicalium. 

Der 22. Fall. Noma sinistr. Pneumonia cat. dextra. 
Den 15. November 1886 wurde ein Bauerssohn, Ssemen Lissin, 
3 Jahre 6 Monate alt, in die Elisabeth-Kinderanstalt aufgenommen. 

15./X1. A.-T. 88. 

16./XI. M.-T. 87,6. Das Kind sehr abgemagert, die Haut welk, 
liegt in Falten. Die Herztöne rein, die Grenzen des Herzens nicht er- 
weitert. Beschleunigtes Athmen. In beiden Lungen längs der U. axillar, 
und näher zu den Scapulae sind feine crepitirende Rasselgeräusche 
hörbar, in der *> rechten Lunge ausserdem bronchiales Athmen. Per* 
cnssionston in der rechten Lunge ist gedämpft. Auf der linken Gesichts- 
Seite vom linken Nasenflügel und sept. narium, 2 cm nach unten vom 
unteren Rande der oberen Lippe befindet sich ein Geschwür, circa 8 cm 
im Durchmesser; das Geschwür ist mit necrotisirten übelriechenden 
Gewebsfetzen gefüllt. Die ganze obere Lippe ist infiltrirt, pastös. Der 
Alveolarfortsatz des oberen Kiefers zwischen dem rechten mittleren 
Schneidezahn und ersten linken Backzahn ist von weichen Theilen ent- 
blösst; der Knochen ist necrotisirt, die Zähne fehlen; dieser Theil geht 
gerade in den Boden des oben erwähnten Geschwürs über, so dass die 
verdickte Lippe sich in Form eines kleinen Streifens vorstellt. Nach 
der Abtragung der necrotisirten Theile mittelst einer Scheere liess sich 
die Knochenfläche des oberen Kiefers rings um die Fovea canina ent- 
blösst sehen. Der Process verbreitet sich nach der Tiefe aller Wahr- 
scheinlichkeit nach in die Highmoreshöhle, nach unten aber nimmt er 
den necrotisirten Theil des Alveolarfortsatzes ein. Die, so gut wie 
möglich, gereinigten Theile wurden mit d. Pacquelin geätzt. Drei Aus- 
leerungen. Husten. A.-T. 87,5. % 

17./XL M..T. 87,7. Der Durchfall ist stärker. A.-T. 88. 

18./XL M.-T. 88. Drei flüssige Stühle. Husten seltener. Der Pro- 
cess verbreitet sich wenig in der Peripherie, in die Tiefe (nach hinten) 
etwas mehr. Ueberhaupt ist jetzt die Grundfläche des necrotisirten 
Knochens ziemlich gross; auf der linken Hälfte des oberen Kiefers 
zwischen dem rechten mittleren Schneidezahn und dem linken Back- 
zahn ist der Knochen necrotisirt (wenigstens oberflächlich). Der Process 
verbreitet sich nach der Nasenhöhle. A.-T. 88. 

19./XI. M.-T. 37,7. Das Geschwür ist auf seinen Rändern in den 
weichen Theilen fast rein, aber der Process verbreitet sich nach der 
Tiefe auf den oberen Kiefer. Im linken Mundwinkel auf dem verbin- 
denden Streifen ist ein neuer Herd des Zerfalls in der Grösse von ^cm 
erschienen. In beiden Lungen crepitirende Rasselgeräusche; in der 
rechten Lunge ist Bronchialathmen weniger. Die Percussion der rechten 
Lunge ist mehr als früher gedämpft, besonders längs der 1. axillaris 
(hie und da aber mit dem tympanitischen Beiklange). Einmal flüssiger 
Stuhlgang. A.-T. 38,5. 

20./XL M.-T. 38,4. Drei sehr flüssige Stühle. Das Kind ist 
schwächer. Sonst wie früher. A.-T. 88. 

13* 
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21. /XL M.-T. 38. Zwei flüssige Stühle. Die necrotisirte Stelle im 
Mundwinkel ist eingefallen, so dass nur ein schmaler Streifen die obere 
Lippe mit der Wange zusammenbindet.. Der Kranke nimmt ausser der 
Milch keine Nahrung. A.-T. 38. * 

22./XI. M.-T. 37,7. Fünf flüssige Stühle. Von der oberen Lippe 
im Mundwinkel ist nur ein kleiner verbindender Streifen in der Grösse 
von 2 mm geblieben. Es scheint, als ob der Process das Unterhant^ 
Zellgewebe und sogar die Muskeln untergräbt und zerstört. Es scheint, 
als ob die Nasenspitze fast eine Schale mit gewölbtem Inhalte vorstellt. 
Links sind beide Conchae vernichtet, rechts nur die obere. Vomer 
freilich fehlt fast. Nach oben wird der Process bald bis zur Marge 
inferior orbitae gelangen, immer unter der Haut. In den Lungen sind 
Rasselgeräusche weniger, obschon das Athmen schwächer ist; die Per- 
cussionserscheinungen sind dieselben. Das Kind ist welker geworden. 
A.-T. 37,5. 

23./XI. M.-T. 38. Status idem. A.-T. 39. 

24 /XI. M.-T. 38,5. Das Geschwür nimmt zu. Puls 120. Drei flüs- 
sige Stühle. A.-T. 89,7. 

25./XI. M.^T. 40. Sechs flüssige Stühle. Der allgemeine Zustand 
ist schlechter. Die obere Lippe bindet sich mit dem Mundwinkel mit- 
telst der Schleimhaut. Die ganze Nacht spürte das Kind nichts Be- 
sonderes. Am Morgen war das Kind bei der ümwechselung des Ver- 
bandes sehr schwach, kaum konnte es sich aufrecht erhalten. 

26./XI. Um 9 Uhr Morgens starb das Kind. 

Section. Abgemagertes elendes Kind. Todtenstarre gering. Die 
weichen Schädeldecken blass, oberhalb der Mitte des rechten Os parietale 
eine zweikopekengrosse , blutig sugillirte Partie, welche auch das Peri- 
osteum bis auf die Knochen betrifft. Schädeldach dünnwandig, compact, 
nach links verschoben, unsymmetrisch. Dara mater massig gespannt. 
Torcular Herophyli, sinus transversi, sowie sygmoidei mit locker ge- 
ronnenem Blut gefüllt. Die Oberlippe zum grössten Theil von dem 
Noma weggefressen, das Zahnfleisch ebenfalls, die Knochen in der Aus- 
dehnung eines Fünfzehnkopekenstückes des Periosts entblösst, oberfläch- 
lich necrotisirt, die Ränder Substanzverlustes wegen weich, schlaff, jauchig 
imbibirt. Die linke Lunge frei, einzelne atelectatische und broncho- 
pneumonische kleine Herde aufweisend. Die rechte Lunge in ihrem 
ganzen Oberlappen infiltrirt, brannroth, luftleer. An der Oberfläche des 
rechten Oberiappens, etwa in der Mitte desselben, die Lunge an einer 
zwanzigkopekengrossen Stelle mit der Brustwand untrennbar verwachsen, 
von hier aus führt eine trichterförmige, von eitrig inflltrirten Granu- 
lationen austapezierte Caverne bis zur Lungenwurzel, und den Boden 
derselben bildet Gonvolut verbackener und infiltrirter Bronchialdrüsen, 
und ein grösserer Bronchus mündet in die Caverne aus. Die Umgebung 
dieser Höhle bildet derb infiltrirtes Lungengewebe. Das Herz klein, 
schlaff, sein Fleisch missfarbig. Leber blass, fetthaltig. Milz etwas 
vergrössert. Magen und Därme von Gasen leicht ausgedehnt, Mucosa 
blass. Nieren klein, blass und blutarm. 



Wenn wir die angeführten Fälle des Noma der Gesammt- 
zahl der Kranken, die in der Abtheilung für permanente Betten 
behandelt wurden, gegenüberstellen, so erhalten wir das fol- 
gende Verhältniss: 
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Die Qeaammtzahl 


Die Zahl 


Ftbr die Jahre: 


der Kranken: 


der Komafälle: 


1871 


218 


. 1 


1872 


527 


1 


1873 


473 


2 


1874 


470 


1 


1876 


571 


1 


1876 


323 


— 


1877 


502 




1878 


592 


2 


1879 


564 




1880 


573 


2 


1881 


519 


1 


1882 


640 


2 


1883 


576 


2 


1884 


559 


3 


1885 


517 


— 


1886 


662 


4 



8286 22 

Folglich kommt auf 376 Kranke 1 Nomafall vor. 

Was die ärztliche Behandlung der 22 angeführten Noma- 
kranken anbetrifft, so wurde vor Allem auf Hebung der Kräfte 
der Patienten geachtet und in Rücksicht darauf auch die 
dem entsprechenden inneren Heilmittel bestimmt; was dagegen 
die äussere Anwendung der Mittel anbetrifft, so finden wir 
in den von uns angeführten 22 Fällen des Noma kein ein- 
ziges Mittel, von dem man mehr oder weniger Erfolg er- 
warten könnte. In allen den 22 Fällen des Noma kamen nur 
3 Fälle von Genesung vor, in dem ersten dieser 3 Fälle (der 
10. Fall) wurde äusserlich Kali hypermanganicximlösung (von 
uns selbst), im zweiten (Fall 15) antiseptischer Lister'scher 
Verband (von Dr. Anders) und im dritten Falle (der 16. Fall) 
Magisterium bismuthi und Resorcin (von der Doctorin Elzina) 
angewendet. 

Gehen wir jetzt zur Mittheilung derjenigen Nomaßille 
über, die in der ambulatorischen Abtheilung des Elisabeth- 
Kinderspitals seit 1870 beobachtet wurden. 

Im Jahre 1870 — 1. 

Der 23. Fall. Den 8. ^rü brachte man in das Spital ein kleines 
Mädchen von 2 Jahren 3 Monaten, Tochter eines Bürgers; das Kind 
war sehr entkiüftet. Die Diagnose uotirt: Pneumonia catarrh^is und 
Enterocolitis chronica. Ausserdem schwoll seit dem 3. April die Wange 
an. Den 11. April bemerkte man bei der Besichtigung des Mundes, 
dass zwei Zabue ausgefallen waren und dass das Palatum durum cariös 
war. Am 13. April starb das Mädchen. 

Im Jahre 1872 — 2. 

Der 24. Fall. Den 10. März wurde ein Knabe von 3 Jahren, Sohn 
eines Soldaten, gebracht, er hatte die Masern und war sehr entkräftet. 
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— Im Februar desselben Jahres wurde das Kind ambulatorisch im 
Elisabeth -Einderspitale wegen Abdominaltyphus behandelt. Am 20. März 
^ofiPenbarte sich das Noma. 

Der 26. Fall. Den 20. September wurde ein Mädchen Ton 6 Jahren, 
Tochter eines Bauern, in die ambulatorische Abtheilung gebracht, sie 
war im höchsten Grade entkräftet und hatte das Noma. 

« 

Im Jahre 1873 — 1. 

Der 26. FalL Den 11. April wurde ein Mädchen von 2 Jahren und 
6 Monaten, Tochter eines Bauern, gebracht. Vermerkt: Fneumonia und 
Noma. 

Im Jahre 1874 — 4. 

Der 27. Fall. Den 18. Januar brachte man ein Mädchen im Alter 
Ton 2 Jahreu, Tochter eines Handwerkers. Vermerkt: Rachitis. Colitis. 
Noma. Den 18. Januar starb das Kind. 

Der. 28. Fall. Den 6. März wurde ein Knabe von 7 Jahren, Sohn 
eines Schuhmachers, in die ambulatorische Abtheilung gebracht. Ver- 
merkt: Noma malae dextrae. 

Der 29. Fall. Den 30. April wurde ein Mädchen von 4 Jahren, 
Tochter eines Schuhmachers, gebracht. Vermerkt: Noma malae dextrae 
post tussim convulsivam et pneumoniam catarrhalem. 

Der 30. Fall. Den 29. October brachte man die Tochter eines 
Soldaten, 2 Jahre 3 Monate alt. Vermerkt: Noma malae sin. et ulcera 
gangraenosa cutis. Dabei ist für den 29. October verzeichnet: Gan- 
gräne der Haut über der oberen Lippe und Härte und Bläue der linken 
Wange. Auf der Haut des Halse» ist oberhalb der Trachea ein kleines 
abgegrenztes Geschwür mit scharf abgeschnittenen Bändern sichtbar. 
Auf der Haut der Hinterbacke sind viele, mit Flüssigkeit angefüllte 
Bläschen zerstreut; einige von ihnen haben sich schon in brandige Ge- 
schwüre verwandelt, vom 11. September an hatte die Kranke pneu- 
moniam dextram. Am 30. October starb das Kind. 

Im Jahre 1876 — 1. 

Der 31. Fall. Den 3. April wurde ein uneheliches Kind (Soldaten- 
sohn) von 4 Jahren ins Spital gebracht. Vermerkt: Bachitis. Fneu- 
monia catarrhalis. Pleuritis apicis dextnie. Am 12. April ist ver- 
zeichnet: Noma. 

Im Jahre 1878 — 4. 

Der 32. Fall. *Den 8. Februar wurde ins Spital ein Knabe von 
1 Jahr 8 Monaten, Sohn eines Soldaten, gebracht. Vermerkt: Bachitis. 
Fneumonia catarrhalis sinistra. Atrophia. Caries costarum. Enteritis 
follicularis. Im weiteren Lauf der Krankheit hat sich zu derselben (am 
4. April) auch noch das Noma hinzugesellt. Das Kind starb am 7.ApriL 

Der 38. FaU. Den 11. Juli wurde ein 6 Jahre altes SoldatentÖch- 
terchen gebracht. Vermerkt: Caries dentis. Noma. 

Der 34. Fall. Den 2. August wurde ein Mädchen von 5 Jahren, 
Tochter eines Soldaten, gebracht. Vermerkt: Noma post pneumoniam 
chronicam dextram. Dieses Mädchen wurde früher in der ambula- 
torischen Abtheilung behandelt und es war bei ihr verzeichnet: Fneu- 
monia chronica und prolapsus ani. Fat. starb am 8. August. 

Der 36. Fall. Den 21. August wurde ein Knabe von 2 Jahren 
5 Monaten, Sohn eines Soldaten, gebracht. Vermerkt: Noma. 
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Im Jahre 1879 ~ 8. 

Der 36. Fall. Den 5. Januar warde ein Mädchen von 5 Jahren 
gebracht, das im höchsten Grade entkräftet war. Angabe der Krank- 
heit: Pertassis. Enteritis follicularis. Noma. 

Der 37. Fall. Den 8. April wurde ein Knabe (uneheliches Kind) 
von 6 Jahren gebracht, er war sehr entkräftet. Vermerkt: Catarrhus 
intestinorum. Noma. 

Der 38. Fall. Den 8. Juni wurde ein Knabe von 4 Jahren ge- 
bracht. Vermerkt: Ecihyma cachectic. Noma. Am 14. Juni starb das 
Kind. 

Im Jahre 1880 — 1. 

Der 39. Fall. Den 26. Januar wurde der ly, Jahre alte Sohn 
eines Bürgers gebracht. Vermerkt: Stomatitis ulcerosa. Den 29. Januar 
ist Noma verzeichnet. Den 1. Februar starb das Kind. 

Im Jahre 1881 — 1. 

Der 40. Fall. Den 27. Juli wurde der Sohn eines Soldaten, 4 Jahre 
alt, ins Spital gebracht. Vermerkt: Noma. 

Im Jahre 1882 — 3. 

Der 41. Fall. . Den 13. August wurde ein Knabe von 6 Jahren, 
Sohn eines Bürgers, ins Spital gebracht. Notirfc: Noma. 

Der 42. Fall. Den 29. November wurde ein Mädchen von 2 Jahren 
10 Monaten, Soldatentochter, gebracht. Notirt: Stomatitis. Angina 
catarrhalis. Noma incipiens. Periostitis (caries?) maxillae inferioris. 
Catarrhus intestinorum. — Vor einiger Zeit hatte die Kranke Masern 
gehabt. Den 1. December verzeichnet: Noma. Den 2. December starb 
das Kind. 

Der 43. Fall. Den 21. December wurde ein Mädchen von 6 Jahren 
4 Monaten, Tochter eines Bauern, gebracht. Notirt: Noma. 

Im Jahre 1883 — 2. 

Der 44. Fall. Den 12. Juli wurde ein Mädchen von 1 Jahr 10 Mo- 
naten, Tochter eines Bürgers, gebracht. Notirt: Noma. 

Der 45. Fall. Den 6. September — ein Mädchen von 1 Jahr 7 Mo- 
naten, Soldatentochter. Notirt: Noma. 

Im Jahre 1885 — 1. 

Der 46. Fall. Den 28. September wurde eine Bauemtochter von 
3 Jahren ins Spital gebracht. Notirt: Noma deztr. 

Wenn wir die eben aDgeführten 24 Fälle des Noma der 
Gesammtzahl der Kranken, die in der ambulatorischen Ab- 
theilung des Elisabeth- Kinderspitals behandelt wurden, gegen- 
überstellen ^ so erhalten wir das folgende Yerhältniss: 
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Die Gesammtaahl 


Darunter 






der ambttlfttorisch 








Jahr 


behaudelten Krankeu 


Knaben 


Mädchen 


Nomafälle 


1870 ') 


4758 


2437 


2321 


1 


1871 


6219 


3079 


3140 


— 


1872 


7811 


3903 


3908 


2 


1873 


7038 


3574 


3464 


1 


1874 


9067 


4569 


4498 


4 


1875 


10168 


5109 


5059 


— 


1876 


12496 


6113 


6883 


1 


1877 


13553 


6585 


6968 


— 


1878 


16008 


7807 


8201 


4 


1879 


14391 


7303 


7088 


3 


1880 


17284 


8703 


8581 


1 


1881 


17725 


8931 


8794 


1 


1882 


20203 


9816 


10387 


3 


1883 


16346 


7811 


8535 


2 


1884 


17148 


8591 


8557 


— 


1885 


17044 


8399 


8645 


1 




Sa. 207 259 


102 730 


104 529 


24 



Unter den 207 259 Kranken waren also 24 Nomafälle, 
d. h. auf 8635 Kranke kommt einer an Noma = 1 : 8635.^) 

Schreiten wir jetzt zur Uebersicht der Krankheiten, nach 
welchen das Noma sich entwickelt hatte (auf Grund der 31 
Fälle). 

1. Nach Masern achtmal, und zwar hei fünf Knaben 
(Fälle 3, 7, 8, 20, 24) und drei Mädchen (Fälle 1, 13, 16). 

2. Nach Scharlach viermal, bei einem Knaben (10. Fall) 
und bei drei Mädchen (Fälle 14, 19, 21). 

3. Nach Pertussis, complicirt mit der Lungenentzündung, 
dreimal, und zwar bei zwei Knaben (Fälle 5, 6) und bei 
einem Mädchen (Fall 29). 

4. Nach Pneumonia dreimal bei drei Mädchen (Fälle 26, 
30, 34). 

5. Nach Typhus zweimal bei zwei Mädchen (Fälle 9, 11). 

6. Nach Pneumonia catarrh. und Enterocolitis chron. 
zweimal, bei einem Knaben (Fall 23) und bei einem Mädchen 
(Fall 32). 

1) Es sei bemerkt, dass die ambulatorische Abtheilung des Elisabeth- 
Kinderspitals am 9. März 1870 eröffnet wurde; die Abtibeilung für die 
permanenten Betten seit 21. Mai 1871. 

- 2) Um möglichen Missverstandnissen vorzubeugen, halte ich es 
für nöthig, zu bemerken, dass ich nicht im Stande bin, das allgemeine 
Ergebniss aus dem Verhältniss der 46 Nomafälle zur Summe 207 269 
-f- 8286 s» 216 545 anzuführen und zwar aus dem Grunde, weil der 
grösste Theil der Kranken, die in der Abtheilung für pennanente Betten 
Aufnahme finden, zuerst noch in dem Buche der ambulatorischen Ab- 
theilung verzeichnet werden, so dass viele von den 8286 in den 207 259 
enthalten sind. 
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7. Nach CatarrlL intestinorum et Atrophia zweimal^ bei 
einem Knaben (Fall 37) und bei einem Mädchen (Fall 42). 

8. Nach Enterocolitis chronica einmal bei einem Knaben 
(2. Fall). 

9. Nach Pleuropneumonia einmal bei eiaem Knaben 
(Fall 31). 

10. Nach Stomatitis ulcerosa allein einmal , bei einem 
Knaben (Fall 39). 

11. Nach Colitis einmal, bei einem Mädchen (Fall 27). 

12. Nach Ecthyma cachect. einmal^ bei einem Knaben 
(Fall 38). 

13. Nach Inanitio einmal bei einem Mädchen (Fall 18). 

14. Nach Vulvitis diphtheritica einmal bei einem Mäd- 
chen (Fall 4). 

Folglich ersehen wir, dass in unseren Fällen die Ma- 
sern als ätiologisches Moment bei der Entwickelung des Noma 
prävaliren. 

Jetzt wollen wir die NomafäUe hinsichtlich der Jahres- 
zeit, wann sie vorkamen, anführen, wobei nicht derjenige 
Monat, an dem der Patient in die Klinik aufgenommen wurde, 
angegeben wird, sondern derjenige, in dem das Noma sich 
entwickelt hatte. 

Im Januar: siebenmal, bei drei Knaben (Fälle 5, 6, 39) 
und bei vier Mädchen (Fälle 12^ 19, 27, 36). 

Im März: fünfmal, bei vier Knaben (Fälle 2, 20, 21, 28) 
und bei einem Mädchen (Fall 16). 

Im April: sechsmal, bei drei Knaben (Fälle 31, 32, 37) 
und bei drei Mädchen (Fälle 23, 26, 29). 

Im Mai: dreimal, bei drei Mädchen (Falle 9, 14, 17). 

Im Juni: dreimal, bei einem Sjiaben (Fall 38) und bei 
zwei Mädchen (Fälle 1, 11). 

Im Juli: fünfmal, bei zwei Knaben (Fälle 3, 40) und bei 
drei Mädchen (Fälle 15, 33, 44). 

Im August: dreimal, bei zwei Knaben (Fälle 35, 41) und 
bei einem Mädchen (Fall 34). 

Im September : dreimal, bei drei Mädchen (Fälle 25, 45, 46). 

Im October: dreimal, bei drei Mädchen (Fälle 18, 21, 30). 

Im November: zweimal, bei zwei Knaben (Fälle 7, 22). 

Im December: sechsmal, bei zwei Knaben (Fälle 8, 10) 
und bei vier Mädchen (Fälle 4, 13, 42, 43). 

Indem wir dieses, nach den Jahreszeiten zusammenfassen, 
erfahren wir, dass 

auf den Winter (December — Februar) . 13 NomafäUe kamen, 

auf den Frühling (März— Mai) ... 14 

auf den Sommer (Juni-^ August) . .11 

auf den Herbst (September— November) 8 „ 
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In Bezug auf die Frage ^ zu welchem Stande die an 
Noma erkrai^teu Kinder gehörten, haben wir Folgendes zu 
verzeichnen: 

Soldaten-Kinder . 12 (Fälle 1, 16, 21, 24, 30, 32, 33, 34, 35, 40, 42, 45) 

Bauern-Kinder . . 12 (Fälle 2, 4, 9, 11, 12, 15, 17, 22, 25, 26,43,45) 

Bürger-Kinder . . 7 (Fälle 3, 6, 14, 23, 39, 41, 44) 

Uneheliche Kinder 6 (Fälle 7, 13, 19, 20, 31, 37) 

Schumachers-Kinder 3 (F&lle 5, 28, 29) 

Tapezierer-Kind 1 (Fall 10) 

Gesellen-Kind . . 1 (Fall 8) 

Handwerkers-Kind 1 (Fall 27). 

Aus diesen Zahlen ei^iebt sich, dass bei Soldaten- und 
Bauernkindem die Entwickelung des Noma prävalirt, wobei 
man von den Soldatenkindern bemerken muss, dass unter den 
Kranken überhaupt, die ins Elisabeth -Einderspital gebracht 
werden, die Soldatenkinder nicht die prävalirende Zahl aus- 
machen. 

Wo erscheint das Noma am häufigsten? Auf der rechten 
oder auf der linken Wange? 

Alois Bednaf (Lehrbuch der Einderkrankheiten, 1856, 
S. 107) sagt: „Die linke Gesichtshälfte wird öfterer ergriffen 
als die rechte/^ 

Bohn sagt, dass das Noma auf der linken Gesichtsseite 
öfter beobachtet wird. 

Unsere Fälle haben gezeigt: 

1. Das Noma wurde auF der rechten Gesichtshälfte 13- 
mal beobachtet, und zwar bei vier Enaben (Fälle 7, 10, 28 
27) und bei neun Mädchen (Fälle 11, 13, 14, 16, 17, 18, 21, 
29, 46). 

2. Auf der linken Gesichtshälfke siebenmal: bei vier Enaben 
(Fälle 3, 6, 22) und bei drei Mädchen (Fälle 1, 4, 30). 

3. Auf den beiden Gesichtshälfken einmal: bei einem Mäd- 
chen (19. Fall). 

4. Noma des vorderen TheUs maxillae superioris einmal: 
bei einem Enaben (5. Fall). 

5. Noma labii superioris oris et genitalium einmal: bei 
einem Mädchen (6. Fall). 

6. Noma labii superioris einmal: bei einem Mädchen 
(12. Fall). 

7. Noma labii superior et menti: bei einem Enaben 
(2. Fall). 

8. Noma labii inferioris einmal: bei einem Mädchen 
(15. Fall). 

Folglich wurde in unseren Fällen das Noma häufiger auf 
der rechten Gesichtshälfte beobachtet. 

Die Vertheilung der Eranken nach dem Alter giebt fol- 
gende Zahlen: 
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Alter: 


Knaben 


Mädchen 


Von 1—2 Jahr 


4 


4 


., 2-3 ., 
,. 3-i „ 
„ 4-6 „ 
,. 6-6 „ 
., 6-7 ,. 
„ 7 Jahren 


2 
4 

4 
2 
2 

1 


10 
2 
3 
2 
4 


»8 „ 
,, 12 „ 


^^^ 


1 
1 



19 27 

Das zarteste Alter, bei dem wir das Noma beobachtet^ 
war 1 Jahr (2. Fall). In der Literatur jedoch sind Fälle des 
Noma bei noch zarterem Alter beschrieben , so z. B. hat Bil- 
lard das Noma an einem Mädchen von neun Tagen beob- 
achtet (siehe: „Billard's Krankheiten der Neugeborenen und 
Säuglinge'^ Aus dem Französischen frei bearbeitet von 
Dr. Meissner, 1829, S. 129). 

Die meisten Erkrankungen ' an Noma in unseren Fällen 
fallen auf das 3. Lebensjahr (12 Fälle). Nach Bruns (1. c.) 
tritt das Noma am häufigsten zwischen dem dritten und 
sechsten Jahre ein. 

Die Mädchen erkrankten bei uns häufiger (27 Fälle) 
als die Knaben (19 Fälle). — So war es auch bei* Gierke 
13 Mädchen und 7 Knaben — und bei Löschner 
13 Mädchen und 7 Knaben. 

Da nicht für alle ambulatorisch behandelten Patienten 
im Falle ihres Todes nach einem Schein gefragt wird, so sind 
wir nicht im Stande, das Procent der Sterblichkeit in allen 
den 46 Fällen zu präcisiren, und müssen uns mit 22 Fällen, 
die in der Abtheilung für permanente Betten behandelt wurdent 
begnügen. Unter diesen 22 Fällen kamen, wie schon erwähn, 
ist, nur 3 Genesungen vor. 
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Zum Schluss wollen wir hier noch einen Nomafall hinzu- 
fügen, der im Jahre 1868 beobachtet worden ist und zwar 
zu einer Zeit, als das jetzige Gebäude des Elisabeth -Kinder- 
spitals in Bau begriffen war und die kranken Kinder tem- 
porär in dem Local der „Gesellschaft der barmherzigen 
Schwestern zur Kreuzerhöhung*' placirt waren. Aus diesem 
Grunde wurde dieser Fall nicht in unsere Statistik aufge- 
nommen. Nichtsdestoweniger lag es im Interesse, den Fall 
der Veröffentlichung zu übergeben, da, gestützt auf die patho- 
logischen Erscheinungen, ungeachtet des von dem Noma ab* 
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weichenden klinischen Verlaufes^) der Fall unbedingt als 
Noma anzusprechen ist. 

Den 2. März 1868 wurde die Tochter eines Baueni, Marie Spiri- 
donowa, 3 Jahre alt, mit der Diagnose Catarrhus intestinoram aufge- 
nommen. 

2. März. Das Kind ist abgezehrt, im höchsten Grade schmutzig 
gehalten ; seit langer Zeit dünnflüssiger, grün gefärbter Stuhlgang, circa 
fünfmal täglich. 

3./III. Grünliche Ausleerungen fünfmal. Appetit schwach. Trinkt 
Milch. Die Geschwulst an der Unterlippe ist resistent, aber nicht ent- 
zündet. 

4./III. Acht grüne Stuhlgänge. 

5./III. Die Beine sind geschwollen; das Kind liegt, hat Appetit. 
Sechs Stuhlgänge. 

6./ III. Die Geschwulst der Unterlippe nnd des Kinnes wurde wäh- 
rend aer Nacht schwarz und sank gegen Morgen ein; die OefiPnung von 
der Grösse eines Zehnkopekenstückes, die weichen Theile sind längs 
der Knochen unterminirt. Der Knochen ist stellenweise entblösst und 
necrotisirt. Vollständige Entkräftung des Kindes. Sieben übelriechende 
Stuhlgänge. Temperatur: Morgens 38. Abends 39,6. 

7./III. Die Unterlippe und das Kinn sind gespalten und zei^n eine 
umfangreiche, gangränöse, zerfetzte Wunde. Dabei isst das Kind mit 
Appetit. Seit dem Abend hat sich der Durchfall nicht wiederholt. 
Temp»: Morg. 38. Ab. 37,6. 

8/III. Die Gangrän verbreitet sich weiter bis an den fi.and des 
Kinnes. Das Gesicht wie auch die Extremitäten angeschwollen; wieder 
sechs dünne grünliche Stuhlgänge. Temp.: Morg. 37. Ab. 38. 

9./III. Alles Mortificirto löst sich ab; beinahe die ganze Unter- 
lippe und die weichen Theile bis zum unteren Bande des Unterkiefers 
sind fort; nur von dem rechten Mundwinkel sind circa vier Linien der 
Lippe vorhanden. Die Bänder der Wunde sind fast rein und reactions- 
los. Der Appetit ist gut. Vier Stuhlgänge. Oedem hält an. Kräfte 
nehmen nicht ab. Temp. 37. 

10./ III. Die Wunde wird rein. Starker Durst. 

ll./III. Zwei Vorderzähne sind herausgefallen. Die Wunde ist fast 
voUsiSudig rein. 

12./in. Noch Zähne herausgefallen. Der Kiefer ist vorn necrotisirt. 

13./III. Das Oedem des Gesichts und der Beine nimmt ab. Die 
Wunde ist reiner. Appetit ausgezeichnet. Sieben Stuhlgänge. 

14./I1L Vier Stuhlgänge. 

lö./IIL Durchfall elfmal. 

16./III. Der Sequester dreier Zähne gegenüber wackelt. 

17./in. Das Kind wird munterer. 

19/111. Die Heilung geht vor sich. 

20./III. Keine Veränderung. 

21./ lU. Die Wunde wird trübe. 

24./I1L Drei Stuhlgänge. Das Kind reisst den Verband ab. 

28./HI. Starker Geruch aus dem Munde. Der Sequester wird lockerer. 

29 /ni. Noch ein Zahn ist ausgefallen. 

30./IIL Starker Geruch aus dem Munde. 

31./III. Gesiebt und Beine schwellen an. 



1) Im Handbuch der Kinderkrankheiten IV. Bd. II. Abth. sagt 
Dr. Bohn Folgendes ^. 64): „Das tödtliche Noma läuft gewöhnlich 
in 8— 14 Tagen ab." „Die Mehrzahl der Todesfälle erfolgt in 4— 8 Tagen 
nach der Perforation." 
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l./IV. Die Kräfte nehmen zusehends ab. 

2yiy. Der Sequester ist entfernt. Es hat sich erwiesen, dass 
der untere Band gesund, aber der Verlust an Knochen gross ist. 
4./IY. Oedem des Gesichts und der unteren Extremitäten. 
9./IY. Auf der linken Seite der Wunde findet wieder ein Zer- 
fall statt. 

' lO./IV. Der Process schreitet fort, das Oedem nimmt zu. 
11./ IV. Der Zerfall verbreitet sich nach unten bis an den Rand des 
Kiefers. 

12./IV. Die Grangrän verbreitet sich weiter und ist bis jetzt nicht 
markirt; der Zer&ll wird sich wahrscheinlich bis über den Band des 
Kiefers erstrecken. * 

13./IV. Der Brand verbreitet sich unter der Zunge und über den 
Rand des Kiefers hinaus. Das Gesicht ist geschwQUen und hat eine 
gelbliche Färbung. Appetitlosigkeit. Zehn dünne Stuhlgänge. Die 
Wnndfläche blutet. 

14./IV. Oedem stärker. Stuhlgang farblos, kittöhnlich, ganz ohne 
Galle, viermal. 

16 /IV. Der Brand nimmt zu, die Demarcationslinie ist noch nicht 
vorhanden. Kräfte schwinden nicht. 

16./IV. Die Wunde wird noch grösser. Appetit ist vorhanden. 
17./IV. Ganzliche Entkräftung. Der Brand erstreckt sich auch auf 
die Wange. Um 12 Uhr starb das Kind. 



VIII. 

Ueber das Mienen- und Geberdenspiel kranker Kinder. 

Von 
Professor Soltmann (Breslau). 

Meine Herren! Es ist allgemein bekannt, dass der jange 
Praktiker, trotzdem er vielleicht hinreichend mit der Unter- 
suchung erwachsener Kranken zu thun gehabt hat, dennoch 
am Krankenbett des Kindes leicht in die grösste Verlegen- 
heit geräth. — Ch. West vergleicht ihn nicht unpassend mit 
einem Reisenden, der in ein fremdes Land kommt, wo er 
weder Sprache noch Sitten kennt. Allein wir dürfen hinzu- 
fügen, er wird sich bald zu verständigen wissen, wenn er 
seine Muttersprache, die der klinischen Medicin versteht, denn 
es. ist eine lächerliche Selbstüberhebung einzelner sanguinischer 
Pädiatriker, wenn sie in der Kinderheilkunde von einer Samm- 
lung unlösbarer Bäthsel sprechen, zu denen nur der Specialist 
den Schlüssel besässe. - Und was sind es denn für Schwierig- 
keiten, die ihn am Krankenbett des Kindes befangen machen? 
Die fehlende Sprache des Kindes, die Unfähigkeit über sich 
und seine Empfindungen zu berichten, die lebhafte Agitation, 
die Unruhe und das Geschrei des Kindes, wodurch ihm die 
physikalische Untersuchung erschwert oder gar unmöglich ge- 
macht wird; — die Unannehmlichkeit, dass er bei einem 
Rückblick auf die Vergangenheit des Kindes, also bei der 
Anamnese, auf die, wegen mangelhafter Beobachtungsgabe 
und geringem Bildungsgrade, höchst zweifelhaften Aussagen 
der Angehörigen, Mütter, Kindsfrauen und Ammen angewiesen 
ist, — alles das muss ihn in eine um so peinlichere Situation 
versetzen, je weniger er durch vorgängige Studien in die 
specifischen, mit dem Wachsthum und Aufbau des kindlichen 
Organismus zusammenhängenden physiologischen Eigenthüm- 
lichkeiten von Seiten des Stofifwechsels, der Athmung, des Blut- 
und Nervenlebens eingeweiht ist, die so viel Abweichendes von 
den gleichen Vorgängen beim Erwachsenen zeigen, dass sie 
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demgemäss auch die pathologischen Zustände wesentlich be- 
einflussen müssen und uns zwingen, nicht nur für die The- 
rapie, sondern auch f&r die Diagnose bei der Untersuchung 
andere Hilfsquellen heranzuziehen, als wir dies beim Er- 
wachsenen zu thun gewohnt sind. Neben der physikalischen 
Untersuchungsmethode bildet aus diesen Oründen die inspec- 
tiye Methode, die Besichtigung des Kindes vom Wirbel bis 
zur Zehe, das A und zur Erkenntniss der krankhaften Zu- 
stande im Kindesalter. Ein.Theil dieser Inspectionen bezieht 
sich nun auf das Mienen- und Oeberdenspiel. 

Freilich stossen wir bei der Schilderung des Gesichts- 
ausdrucks eines kranken Kindes auf grosse Schwierigkeiten; 
„ein Portrait lässt sich wohl malen, aber nicht schreiben^'. 
In der That nirgends ist wohl die Präcision des Ausdrucks 
so schwierig als gerade auf physiognomischem Gebiet; denn 
wie will man z. E. bei Schilderung eines verdriesslichen und 
schlauen Gesichtsausdrucks durch die Sprache Pinsel und Pa- 
lette ersetzen, trotzdem Jedermann die expressiven Bewegungen 
dieses seelischen Zustandes sehr wohl bekannt sind ? — Wenn 
ich aber andrerseits bedenke, mit welchem unlösbaren Still- 
schweigen die ephemeren klinischen Handbücher über den 
Gesichtsausdruck und die Geberden der kranken Kinder hin- 
weggehen, oder gar die vereinzelten Beobachtungen und Schil- 
derungen älterer Aerzte^) mit souveräner Geringschätzung für 
leere Hirngespinnste erklären, dann dürfte es doch gerecht- 
fertigk, ja nothwendig erscheinen, auf dieses wichtige Capitel 
an dieser Stelle einmal näher einzugehen. Ich biri" weit ent- 
fernt davon, Prosopomantie zu treiben, ein Fehler, in den 
beispielsweise Jadelot, Eus^be de Salle und Andere ver- 
fielen, die aus einer vom Augenwinkel nach dem Jochbein 
herabziehenden Falte, dem trait oculo-zygomatique, stets auf 
eine Gehirnaffection oder aus einem trait nasal und genal, 
der sich in der Nasolabialfalte markirte, auf eine Unter - 
leibskrankheit, und endlich aus dem trait mental, der 
bogenförmig die Mundwinkel umkreist, auf eine Krankheit 
der Brusthohle schliessen wollten. 

Ein solches Verfahren ist gefehlt. Will man das Mienen- 
und Geberdenspiel diagnostisch verwerthen, so darf dies 
nur sehr bedingt geschehen, man darf nicht einem Zuge 
im Gesicht, nicht einer Linie oder Furche eine bestimmte 
und eingeschränkte Bedeutung verleihen, sondern man muss 
sich den Totaleindruck des Gesichts vergegenwärtigen, 

1) Hippocrates, Galen, Boerhave, Stahl, Ackermann, Hofmann, 
Jadelot, Billard, Bouchat, ßomberg, Panl haben sich besonders um die 
Physiognomik verdient gemacht, vergl. Panl, J. f. Einderh. 1858, 
S. 65. 
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man muss ebenso sehr die räumlichen Verhältnisse der 6e- 
sichtstheile und Organe zu einander berücksichtigen, die Wöl- 
bung des Schädels, die Fülle und Rundung des Gesichts, die 
Grosse des Gesichtswinkels, die stumme Beredtsamkeit der 
Augen und die Farbennüancirungen der einzelnen Theile, als 
die einzelnen Lineamente, Furchen und Falten um Stirn und 
Augen, Nase und Mund. Gerade die grossen Atrien des Ver- 
dauungs- und Bespirationstractus (Mund und Nase), die ja 
im Gesicht ihren Standort haben, sind in Verbindung mit den 
Geberden, der Lagerung und Stellung der Glieder 
zu einander hier von der allergrössten Bedeutung. Und wenn 
wir dies alles berücksichtigen und die Gründe für die jewei- 
ligen Veränderungen uns. physiologisch zu erklären ver- 
suchen, dann werden wir ihren semiotischen Wcrth für be- 
stimmte Erankbeitszustände nicht verkennen können. Wir 
werden hier ähnliche Typen im kranken Zustand wieder- 
finden, wie wir sie bei bestimmten und zielbewussten^ erklär- 
baren Bewegungen des seelischen Ausdrucks auch im gesunden 
Zustand durch Gratiolet, Spencer, Oh. Bell, Duchenne 
und Darwin kennen lernten! 

Bei Kindern aber, und namentlich im ersten Lebensjahre, 
ist nun meiner Meinung nach der Werth des Mienen- und 
Geberdenspiels zur allgemeinen Orientirung eines krankhaften 
Zustandes, namentlich seines Sitzes, von ungleich höherem 
Werthe als beim Erwachsenen. Denn beim Erwachsenen 
trübt der normale, jedem Einzelnen zukommende Charakter - 
zug an und für sich schon die Reinheit des Bildes, dazu 
müssen mancherlei Reflexionen, Nachdenken über die Ver- 
gangenheit, Sorgen um die Zukunft und anderweitige Mo- 
mente während einer Krankheit sich den Veränderungen im 
Gesicht beimischen und demgemäss die instinctiven Aeusse- 
rungen influenziren und modiflciren. 

Bei Kindern hingegen ist hiervon keine Rede. Das Ge- 
sicht des kleinen Kindes ist glatt und ausdruckslos, es ist 
wegen des reicheren Fettpolsters rund und voll, ohn« conven- 
tioneile Runzebi und Falten; die Knochen vorsprünge, Kanten 
und Fortsätze, an denen die animalen Muskeln entspringen, 
sind viel weniger entwickelt, die Augen fixiren schlecht oder 
gar nicht, sind in bedeutungsloser Bewegung, der Mund ist 
geschlossen, die Athmung geschieht frei durch die Nase, Ein- 
bildungskraft, Wille und Bewusstsein fehlen ganz oder zum 
Theil, da keine oder nur unvollkommene, nicht zielbewusste 
Bewegungs- und Empfindungsvorstellungen in dem Mosaik der 
Grosshirnrinde die Schwelle des Bewusstseins überschritten. 

Sobald jedoch ein krankhafter Zustand eintritt, so, lehrt 
die Erfahrung, belebt sich das Gesicht und wird ausdrucksvolL 
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Es ist gleichsam, als ob die Natar den Ar^t hier unter- 
stützte, indem sie ihm die fehlende Sprache des Kindes durch 
diese Zeichensprache ersetzte, die um so bedeutungsvoller 
für ihn sein muss, als ^einmal die grosse physiologische 
Verschiebbarkeit in der Zahl des Pulses und der Ath- 
mung, die oft mangelhaften Anhaltepunkte der physikalischen 
Untersuchung ihn in seinen Schlüssen irre leiten müssen^ und 
andererseits das Beobachtungsfeld der expressiven Bewegungen 
viel reiner und ursprünglicher, jungfräulicher und unver- 
fälschter ist; weil mit dem noch nicht Entwickeltsein des 
Psychischen sich das Somatische reiner abspiegeln muss. Denn 
gerade, dass die Veränderungen im Mienea- und Geberden- 
spiel der Kinder ohne Dressur, möchte ich sagen, nicht 
gekünstelt, frei von allem Oonventionellen sind, dass sie nicht 
unter der Controle des Willens stehen, sondern dass sie als 
impulsive oder reflectorische und instinctive — vererbte zweck- 
mässige — aber nicht zielbewusste in die Erscheinung 
treten, gerade das macht sie so objectiv und das Objective 
bestimmt ihren klinisch semiotischen Werth. 

Was vom Oesichtsausdruck gilt, das trifiPt auch für die 
Haltung, Liderung, Stellung und Bewegung der Gliedmassen 
und des Korpers zu. Das unbeholfene, unbewusste Gesti- 
kuliren, Strampeln mit Arm und Bein, die uncoordinirten Beu- 
gungen und Streckungen, das behagliche Dehnen, kurz alle 
Bewegungen, die den gesunden Säugling kennzeichnen, sie 
verschwinden nun mit einem Schlage bei krankhaften Zu- 
ständen und nehmen in ihren Veränderungen ein so charakte- 
ristisches Gepräge an, dass sie uns in vielen Fällen zum Dol- 
metsch für Sitz und Quelle des Leidens werden können. 

Wie verschieden in der That Mienen- und Geberdenspiel 
beim Erwachsenen, wo das Psychische mitspricht, und beim 
Kinde, wo dies nicht der Fall ist, sich gestalten, dafür lassen 
Sie mich, meine Herren, nur an die facies dolorosa er- 
innern. Der Schmerzensausdruck eines Säugliugs ist ein 
schreiender, und somit concentrirt er sich um den offei^n 
breiten Mund und die fest zusammengekniffenen Augen. Beim 
Erwachsenen hingegen, der für gewohnlich beim Schmerz 
nicht zu schreien pflegt, wird der Schmerzensausdruck bald 
ein klagender sein, ein kummervoller und so weiter mehr. 
Ich wähle zur Erläuterung des Gesagten ein Beispiel aus der 
Bildhauerkunst. Betrachten Sie den Laokoon! Hier haben 
wir mit dem Schmerzensausdruck im Gesicht Mischungen von 
physiognomisch uns bekannten, ganz entgegengesetzten Zügen 
combinirt, die eben das Resultat sind der Empfindungen und 
Reflectionen über den Schmerz imd das Peinvolle der Situation 
des Laokoon. Es ist der zusammengesetzte Ausdruck des 

Jahrbuch f. Kinderheilknnde. N.P. XXVI. 14 
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durchbohrendsten Schmerzes^ der Resistenz gegen den Schmerz^ 
der Selbstbeherrschung uud Niedergeschlagenheit. Dies findet 
sich in den Furchen auf der Stirn und um den Mund des 
Laokoon ausgedrückt. In den beiden auf der Stirn entgegen- 
wirkenden Contractionen des musc. frontalis und corrugator 
supercilii ist der Streit ausgeprägt zwischen Schmerz und 
Widerstand. Der Schmerz treibt die Augenbrauen in die 
Höhe - daher die Querfurchen auf der Stirn — , das Sträuben 
gegen den Schmerz drückt die Stimhaut gegen das obere 
Lid hin nieder, so dass es von dem übergetretenen Fleisch 
wulstig bedeckt wird — daher die Längsfurchen in der Mitte 
der Stirn über der Nasenwurzel. Ferner ist der Mund des 
Laokoon nicht schreiend geöffiiet, sondern weil die Willens- 
kraft den Schmerz zu bemeistern sucht, sind die Lippen auf- 
einander gepresst und die Mundwinkel als unüberwindliches 
Zeichen des Schmerzes nach abwärts gezogen. Da femer bei 
geschlossenem Munde die Nase als Vasall für die heftigen 
Athembewegungen eintreten muss, so sind die Nüstern weit 
und gesperrt. Der Künstler hat dies Alles richtig empfunden 
und meisterhaft geformt, und er musste es so bilden, wenn 
anders er nicht Gefahr laufen wollte, durch Darstellung kind- 
licher Unleidlichkeit den Ausdruck höchster männlicher 
Schmerzempfindung herabzuwürdigen. — Das Eind aber 
paralysirt den ursprünglichen angeerbten Schmerzensausdruck 
nicht. Es schreit seinen Schmerz heraus bei weit geöffiietem 
Mund und fest zusammengekniffenen Augen. Denn da das 
Schreien in lang anhaltenden heftigen Exspirationen besteht, 
mit darauffolgenden kurzen, rapiden, fast krampfhaften Li- 
spirationen, so müssen die Augen fest geschlossen sein, wie 
Ch. Bell zuerst zeigte und Donders bestätigte, um dieselben 
durch Gegendruck von aussen vor einem rückläufigen An- 
prall, der dem Blut in derselben Zeit in den Venen mitgetheilt 
wird, zu schützen. Dies der Grund, warum wir den festen 
Augenverschluss zur Compression des Augapfels — eine ver- 
erbte Instinctbewegung — namentlich bei Kindern, wo die 
Blutdruckschwankungen aus physiologischen Gründen im Schädel 
viel bedeutendere und plötzlichere sind, bei allen heftigen £x- 
spirationsacten. Lachen, Weinen, Niesen, Schnauben und 
namentlich beim Husten wiederfinden , und wo z. E. die Ex- 
spirationsstösse beim Husten so plötzlich, so heftig und 
krampfhaft schnell erfolgen, dass der Verschluss der Augen 
nicht genügend statthaben kann und unvollkommen ist, in 
der That das Auge Schaden nehmen kann durch Blutaustritt 
in die Gewebe. Dies findet denn auch, wie bekannt, beim 
Keuchhusten statt; daher die ödematösen Schwellungen ^der 
Augenlider, die fieckweisen Ecchymosen unter der Oonjunctiva, 
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die diagnostisch wohl zu verwerthen sind. Sind doch selbst 
mehrere Fälle von Exophthalmos bei Keuchhusten beobachtet, 
die nach Gumming durch Zerreissung der tiefer gelegenen 
Gefasse aus mangelhaftem Augenverschluss zu erklären sind. 

Da es fernerhin gleichgiltig ist^ ob es kleine Launen sind, 
oder jedweder innere oder äussere Schmerz^ z. E. auch das 
Bedürfniss nach Nahrung, so folgt daraus das Einförmige 
des Gesichtsausdruckes bei kleineren Kindern unter solchen 
Umständen. Aber dennoch können wir wohl unterscheiden; 
denn wenn auch das Mienenspiel das gleiche ist, so sind die 
tjeberden doch wesentlich andere, je nach Sitz und Ursache des 
Schmerzes. Ich erinnere hier beispielsweise an die Kolik 
und Dentitio difficilis. In beiden Fällen schreit das Kind 
heftig, intermittirend unter den angegebenen Verzerrungen 
des in Schweiss gebadeten, gerötheten Gesichtes. Aber wäh- 
rend bei der Mundaffection die Arme in unaufhörlichen Be- 
wegungen sind, die zitternden Händchen sich krampfhaft in 
die heisse Mundhohle eingraben, sind -es umgekehrt bei der 
Kolik die Bewegungen der unteren Extremitäten, die uns 
fesseln. Das heftige, ruckweise ausgeführte Anziehen der 
Schenkel an den Leib und Abstossen von demselben, während 
die Bauchdecken brettartig hart und gespannt sind, — asso- 
ciirte, vererbte Abwehrbewegungen, gewissermassen um das 
in dem Leib sitzende Hinderniss zu entfernen^ — sie sistiren 
sofort, wenn nach Abgang von Blähungen oder Stuhl der 
Reiz auf die sensiblen Darmnerven und damit der Schmerz 
beseitigt ist. Wo der Schmerz nicht intermittirt, ,wo. bei hef- 
tigster Unruhe aller Gliedmassen und lebhaftem Hin- und 
Herwetzen des Kopfes das Schreien unaufhörlich bis zur äus- 
sersten Ermattung andauert, da sollte man stets an eine Otitis 
denken.^) 

Andererseits wiederum ist die facies dolorosa, der 
Schmerzensausdruck beim Kinde nicht so einförmig schreiend, 
wie man aus dem Mitgetheilten vermuthen könnte. Er modi- 
ficirt sich vielmehr, wenn das Kind bei einer Schmerzens- 
empfindung z. E. nicht schreit, wie dies bei älteren Kindern 
der Fall ist, oder wenn das Kind aus irgend einem Grunde 
nicht schreien kann, oder endlich das Geschrei unterdrückt. 
Dies findet vornehmlich bei den Lungenaffectionen statt. Bei 
der Pleuropneumonie der Kinder ist das Mienen- und Ge- 
berdenspiel deshalb sehr charakteristisch. Wir haben es mit 
einer Schmerzensphysiognomie zu thun, aber mit einer modi- 

1) Dies ist um so mehr zu beachten, als in der ersten Lebenszeit, 
falls nicht etwa bereits Eiter hinter dem Trommelfell oder im Gehör- 
gang vorbanden ist, kaum aus demLocalbefnnd die Diagnose auf Otitis 
media rechtzeitig gestellt werden wird. 

14* 
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ficirten, ähnlich der beim Laokoon geschilderten. Die Augen 
sind nicht zusammengekniflPen, der Mund nicht weit und 
schreiend geöflftiet, sondern die Augenbrauen sind schräg ge- 
stellt , dadurch y dass die centralen Bündel des Frontalis in 
die Höhe gezogen sind bei gleichzeitiger Wirkung der Augen- 
brauenrunzler. Die Augen sind glänzend ^ das Gesicht ge- 
röthet in Folge der beschleunigten Circulation. Der bogen- 
förmig gekrümmte, mit seinen Winkeln nach abwärts gezogene 
Mund, so dass die Lippencommissur einen Halbmond darstellt 
mit der Concavität nach unten, ist zwar zum Schreien ver- 
zogen, — eine Wirkung des musc. depressor anguli oris, 
dessen Contraction das Kind nicht unterlassen kann, weil er 
am wenigsten unter der Controle des Willens steht (Du- 
chenne), — aber instinctiv unterdrückt das Kind den Schrei, 
weil andernfalls mit der nothwendig damit verbundenen er- 
höhten Respirationsbewegung der Schmerz in der kranken 
Lunge und Pleura vermehrt würde. So entringt sich denn 
nur ein klägliches, hohles, saccadirendes Seufzen der Brust, 
da ja die Luftcapacität des Lungenparenchyms verringert und 
der Luftstrom in der Trachea in seiner Intensität abgeschwächt 
ist und übrigens die Form der Mundhöhle und Lippen, wie 
Helmholtz zeigte, die Natur und Höhe der Vocallaute be- 
stimmen muss. So sehen wir denn, dass der Sitz des Lei- 
dens in Lunge und Pleura, die instinctive Hemmung der auto- 
matischen oder reflectorischen Athembewegungen, der Schmerz 
verbunden mit dem Athmungshinderniss und der verminderten 
Athmungsoberfläche massgebend werden für die Veränderungen 
in den Gresichtszügen, die sich individuell verschieden stark/ 
aber immerhin deutlich markirt finden. Der physiognomische 
Effect ist der des kummervollen, gramvollen Gedrückt- 
seins. Von der ursprünglichen facies dolorosa haben wir 
hier also nur ein Rudiment. Man findet es ausser bei der 
Pneumonie auch bei der Pleuritis und Peritonitis, und beob- 
achtet den gleichen Ausdruck häufig bei gesunden älteren an- 
dern, die eben im Begriff stehen zu weinen, es aber unterdrücken. 
Hieraus erhellt schon zur Genüge, dass aus deifi Gesichts- 
ausdruck allein die Diagnose nicht zu stellen ist; allein auch 
hier gewährt uns die Bewegung, die Lagerung und Haltung 
der Kranken gewichtige Differenzirungspunkte. Schon die In- 
spection des Thorax muss uns davon überzeugen. Intensität, 
Frequenz und Rhythmus der Athemzüge sind aus den oben- 
angeführten Gründen sichtbar charakteristisch verändert. Das 
Unregelmässige und Wechselnde, bald Stürmische, bald 
Schwache, bald Tiefe, bald Flache, das die Athmung des 
gesunden Kindes in der ersten Zeit kennzeichnet, es verschwindet. 
Die Zahl der Athembewegungen bei der Pneumonie und Pleu- 
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ritis ist auffallend vermehrty der Rhythmus eutsprioht einer 
Kespiration exspiratrice; der Acceut liegt auf der verlängerten^ 
stöhnenden Exspiration und ist von trockenem, abgebrochenem 
Hüsteln begleitet Bei der Pneumonie liegen die Kinder meist 
auf dem Rücken, ist die Pleura betheiligt, meist auf der 
kranken Seite, selbst Säuglinge. Ich beobachtete mehrfach, 
wie es auch Henoch angiebt, dass dieselben mit einem rechts- 
seitigen Exßudat nur an der linken Mamma saugen wollten, 
weil sie andernfalls heftige, das Saugen unterbrechende Dys- 
pnoe bekamen, Aeltere Kinder liegen stets auf der kranken 
Seite, um sich die. gesunde Seite zur ausgiebigen Athmung 
frei zu halten. Handelt es sich um Kinder, die nicht bett- 
lägerig sind, so wird schon die Haltung der Kranken, die 
willkürliche Scoliose mit der Convexität nach der gesunden 
Seite im Beginne der Pleuritis, weil so die schmerzhafte kranke 
Seite möglichst ruhig gestellt wird für die Athmung, später- 
hin mit geschehener Exsudation die umgekehrte Haltung mit 
den daraus folgenden Gonsequenzen in der Stellung und Rich- 
tung der Schulter, der Scapula, Clavicula u. s. w., uns auf die 
Diagnose leiten müssen. Und wenn so häufig noch heul^ 
gerade vom Arzt aus Nachlässigkeit wegen Mangels der 
physikalischen Untersuchung die Pleuritis verkannt wird, daher 
der nichtssagende Name „latente Pleuritis^', so ist dies um 
so trauriger, als gerade dieVeränderungen im Mienen- 
und Geberdenspiel, in Lagerung und Haltung der 
Kranken mit Bestimmtheit auf den Sitz des Leidens hin- 
weisen und den Arzt zur physikalischen Untersuchung der 
Brnstorgane zwingen müssten. 

Anders wiederum bei der Peritonitis. Hier liegen die 
Kinder mit dem geschilderten schmerzhaft verzogenen Gesicht 
fast ausnahmslos steif und unbeweglich in der Rückenlage, 
sich schon bei blosser Annäherung an das Bett der heftigen 
Schmerzen wegen fürchtend. Die Athmung ist beschleunigt, 
nicht exspirativ, sondern oberflächlich, kaum sichtbar, inter- 
cept, indem nach einer ganzen Reibe oberflächlicher kurzer 
Respirationen, wenn die Koblensäureanhäufung zu stark wird, 
nach kurzem Stocken nun eine tiefe, stöhnende Athmung 
folgt — gewissermassen um das Versäumte nachzuholen und 
die Unzulänglichkeit der vorhergehenden oberflächlichen In- 
spirationen zu ergänzen. 

Wesentlich anders gestalten sich Mienen- und Geberden- 
spiel da, wo das Leiden höher oben im Luftblasebalg sitzt, 
bei den acuten Kehlkopfaffectionen, deren Hauptrepräsen- 
tant der Croup ist! Hier sind die Veränderungen bedingt 
durch die hochgradige Stenose, durch den Lufthunger und die 
damit Hand in Hand gehenden Girculationsstörungen. Je 
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acuter und intensiver die Krankheitserscheinungen hervor- 
treten, um so mehr drücken Gesicht und Bewegungen die 
höchste, herzzerreissendste Angst aus. Während Kinder mit 
den bisher genannten Krankheitszuständen sich äusserst ruhig 
und still verhalten, sind sie beim Group keinen Augen> 
blick in Ruhe. Sie verlangen aus dem Bett auf den Arm 
der Wärterin und wieder ins Bett hinein, sie springen auf, 
klammern sich an das Bettgestell an, weil in aufrechter 
Stellung das Athemholen erleichtert wird. Sie gestikuliren 
mit den Händen wild und unruhig in der Luft umher, greifen 
krampfhaft ängstlich nach Hals und Brust, um das dort 
sitzende Hindemiss zu entfernen. Das Gesicht ist gerothet, 
gedunsen, in Schweiss gebadet. Die Augen sind gesperrt, der 
Mund ist weit geöiBFnet, um den Luftzutritt zu erleichtern; 
die Nasenflügel beben, alle respiratorischen Hilfsmuskeln sind 
in heftigster Action, selbst das Platysma myoides, was man 
aus den divergirenden vorspringenden Falten an den Seiten 
des Halses bei hochgradiger Stenose ersehen kann. Duchenne 
und Bell bezeichnen deshalb diesen Muskel als den der Furcht, 
vielleicht besser, wie Darwin mochte, des Schaudems. Wer 
einmal die flehenden, angstvollen Geberden und Mienen eines 
croupkranken Kindes gesehen, die ziehenden Stenosenge- 
räusche bei der langsamen und mühevollen Athmung ge- 
hört hat, anfangs die rauhe, heisere Exspiration, der die von 
krähendem Geräusch begleitete Inspiration folgt, später die 
tonlose, vollständig erloschene Stimme und den bellenden 
Hustenton, der wird das traurige Bild nie vergessen, und 
Bomberg bemerkt treffend dem Arzt, wenn er Nachts von 
der besorgten Mutter wegen des bellenden Hustentones ge- 
rufen wird, dass ein Blick auf Mienen- und Geberdenspiel, auf 
die ruhigen Nasenflügel, auf Hals- und Zwerchfellgegend ge- 
nügen könne, um der Mutter gegenüber das tröstende „Nein" 
auszusprechen. Freilich wird sich der Arzt damit nicht be- 
gnügen, sondern unter allen Umständen eine Besichtigung der 
Mund- und Bachenhöhle vornehmen, da ja im Beginn der 
Pseudocroup ein ähnliches Bild vortäuschen kann, wenn auch 
in wenigen Stunden der Verlauf die Situation klärt. Auch 
beim Betropharyngealabscess können wir es durch Com- 
pressions Wirkung mit derselben durch den Lufthunger be- 
dingten Angst im Gesicht des Kindes zu thun haben, allein 
eine Verwechslung ist kaum denkbar, wenn der Arzt im Gegen- 
satz zum Croup die steife unbewegliche Haltung des Kopfes 
nach rückwärts, die Fülle der Submaxillar- und Supraclavi- 
cuiargegend, das Begurgitiren von Speise und Trank beob- 
achtet, die ihn zudem mahnen, sofort die Inspection von 
Mund- und Bachenhöhle vorzunehmen. 



215 

Grosse Aehnlichkeii mit den angstvollen Geberden der 
Eebikopfkranken beobachten wir bei herzkranken Kindern, 
wie das ja aus den veränderten Circulationsverhältnissen be- 
greiflich ist und keiner weiteren Erklärung bedarf. Allein 
bei dem mehr chronischen Verlauf derselben , namentlich 
gegenüber dem Group, sind die expressiven Bewegungen nicht 
so unstät und flüchtig; ich möchte fast sagen, das Kind ge- 
wohnt sich an seinen Oppressionszustand und das fixirt sich 
gevdssermassen auf dem Gesicht desselben als bleibender 
Gharakterzug. Dies kennzeichnet sich dadurch, dass ge- 
wöhnlich zwar schon vor Beginn der Gompensationsstörungen, 
in steigender Progression aber später sämmtliche Gesichts- 
und Athmungsmuskeln sich in einem gewissen mittleren Gon- 
tractionsgrad befinden, weil die ganze Aufmerksamkeit des 
Kindes ausschliesslich auf Herzschlag und Athmung gerichtet 
ist. So ist der cardiale Gesichtsausdruck zwar ängst- 
lich, aber im Gegensatz zum Group starr und unbe- 
weglich. So sitzen die Kinder im Bett im Zustand aus- 
serster Anspannung mit hochgezogenen Schultern, die Hände 
aufgestützt, um das Athemholen zu erleichtern; die Augen 
hilfeflehend, angstvoll starrend^ — wie im Entsetzen, weit auf- 
gerissen, mit gefurchter Stirn und breit gezogenem Mund, — 
bis mit zunehmender Compensationsstörung und mangelhaftem 
Gasaustausch des Blutes die Muskelcontractionen nachlassen 
müssen und die Theile dadurch, dass sie unter ihrem eigenen 
Gewicht herabsinken, wie gedehnt erscheinen. Dies tritt am 
auffallendsten in der unteren Gesichtshälfte hervor, die durch 
den auf die zusammengepresste Brust herabgesunkenen Unter- 
kiefer auffallend verlängert und schmal erscheint. Dann ver- 
liert das Auge seinen Glanz, der Blick wird matt, stumpf, 
wie berusst in Folge der trägen Circulation, und die Lider 
hängen schlaff herab. Das lange schmale Gesicht aber, mit 
vorgeneigtem Kopf und rückwärts gezogenen Schultern effec- 
tuirt jenen eigenthümlichen passiven, hilflosen und wider- 
standslosen Gesichtsausdruck, den wir im Seelenzustand 
äusserster Unterwürfigkeit und Niedergeschlagenheit 
wiederzufinden gewohnt sind. 

Die Eigenthümlichkeit der expressiven Bewegungen tritt 
indessen kaum irgendwo anders so prägnant auf, als bei den 
acuten entzündlichen Gehirnkrankheiten der Kinder. Sie 
sind hier so typisch, kehren mit so unverkennbarer Gleich- 
mässigkeit und Regelmässigkeit fast in jedem einzelnen Fall 
wieder, dass sie geradezu als pathognomisch bezeichnet 
werden können. Es scheint mir dies um so beachten swerther, 
als hier einmal die physikalische Untersuchung kaum in Frage 
kommen kann, und andererseits, wie bekannt, das Central- 
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nervensystem bei den verschiedenen eitracraniellen und extra- 
spinalen Erkrankungen der Kinder, namentlich des Verdauungs- 
und Respirationstractus, als Conductor in Anspruch genommen 
wird und so diagnostische Irrthümer in der folgeschwersten 
Bedeutung hier am allerhäufigsten vorkommen. 

Ohne hier näher einzugehen auf die Bedeutung, welche 
Grösse und Form des Schadeis, das Verhalten der Nähte und 
Fontanellen für den Gesichtsausdruck indirect haben, wie z. E. 
beim chronischen Hydrocephalus, wo die auffallende Höhe, 
Breite und Wölbung des Schädeltheils das zurücktretende kleine 
Gesicht so überragt, dass der Camper'sche Gesichtswinkel 
fast ein stumpfer und dadurch der Gesiphtsausdruck ein 
eigenthümlich stupider, tragikomischer wird, will ich auch 
hier nur die Hauptrepräsentanteu der acuten entzündlichen 
Gehirnaifectionen , die Meningitis simplex und tuber- 
culosa herausgreifen. 

War es bei den früher geschilderten Krankheitsgruppen 
Schmerz, Kummer, Angst, Niedergeschlagenheit, welche die 
expressiven Bewegungen charakterisirten und die wir auch 
bei gesunden Kindern unter den entsprechenden Gemüths- 
bewegungen späterhin oft beobachten können — so ist es 
hier ein Ausdruck, der dem kindlichen Antlitz so ganz fremd- 
artig und ungewöhnlich ist, dass er mit Recht der Umgebung 
als unheilverkündend und unheimlich gilt. Es ist der Aus- 
druck der Entschiedenheit, des starren Ernstes nnd 
Nachdenkens. Derselbe kommt dadurch zu Stande, dass 
bei der Meningitis simplex der Kopf durch Gontraction der 
Nackenmuskeln stark nach rückwärts gebeugt ist. Die glän- 
zend gespannten Augen sind lichtscheu und die Pupillen con- 
trahirt, und weil die Entzündung als starker Lichtreiz auf die 
Retina wirkt, so entstehen senkrechte Furchen in der Mitte 
der Stirn, wie wir sie auch sehen, wenn Jemand in grelles 
Licht blickt, und seine Augen durch das Herabziehen und 
Runzeln der Augenbrauen zu beschatten sucht. Die Masse- 
teren sind stark contrahirt, der Mund ist fest geschlossen. 
Und gerade das, der feste Verschluss des Mundes, das Zähne- 
knirscheu, bei rückwärts gebeugtem Kopf, starren Augen und 
gerunzelten Brauen, verkörpert uns den Ausdruck der Ent- 
schiedenheit, Entschlossenheit oder, wie wir mit Darwin 
sagen können, der „intellectuellen Energie'^ Die fleckweise 
aufsteigende Röthe ( das Troussea u' sehe vasomotorische 
Symptom), die krampfhaft geballten Fäuste tragen nicht wenig 
zur Vervollkommnung des Bildes bei. Aber es wechselt in 
Intensität und Dauer 5 wie ein Schatten zieht es über das Ge- 
sicht des Kindes, eine schwüle Ruhe, wie vor einem Gewitter, 
dann ein Wetterleachten, jenes böse Zucken um die Mund- 
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wiiikel als Vorbote des heftigen eclamptischen Anfalls, der 
sich coup sur coup bei der Meningitis der Säuglinge wieder- 
holt , oder wie bei älteren Kindern gewöhnlich mit zuneh- 
mender Exsudation im Gehirn paralytischen Erscheinungen 
Platz macht. . Dann schwindet die Entschiedenheit im Mienen- 
und Geberdenspiel, das Bewusstsein schwindet, der Ausdruk 
wird leer, die Sehaxen divergiren durch Paralyse der Mus- 
keln, das Auge starrt bedeutungslos ins Weite, wie in tiefes 
Nachdenken versunken. 

Ein ähnliches Bild entrollt sich nun auch bei der Me- 
ningitis basilaris. Allein in Folge der längeren Dauer der 
Krankheit und constitutionellen Veranlassung, übrigens auch 
getreu der anatomischen Entwicklung und Verbreitung des 
krankhaften Processes von der Basis nach aufwärts treten 
die Veränderungen viel weniger stürmisch, sondern allmäh- 
licher, rudimentärer und wechselnder in die Erscheinung. 
Fällt hier schon gegenüber der Meningitis simplex gewöhn- 
lich die Entfärbung der allgemeinen Decke, die mangelhafte 
Ernährung der Haut, die zunehmende Abmagerung auf, die 
sich am Körper und den Extremitäten bemerklich macht und 
mit dem meist noch runden, vollen, farbenfrischen Gesicht 
lebhaft contrastirt, so sind es die Veränderungen der durch 
das basale Exsudat gereizten Nerven an der Basis cerebri 
(vagus u. s. w.), die unsere Aufmerksamkeit fesseln. Daher 
die sichtbar veränderte Respiration. Sie ist verlangsamt, un- 
regelmässig vertieft und aussetzend, so dass nach einer 
bangen Pause eine tiefe seu&ende, so mühsame und traurig 
klingende Athmung folgt, als ob dem Kind eine Centnerlast 
auf der Brust läge. Durch Druck auf das Chiasma u. s. w. 
gesellen sich bald Erscheinungen von Seiten der Augen dazu. 
Namentlich die nach oben rotirten mit ihren Axen diver- 
girenden Bulbi vermehren das Fremdartige und unheimliche 
des starren und ernsten Gesichtsausdruckes und verleihen 
mit der gefurchten Stirn und dem rückwärts gebeugten Kopf 
dem Gesicht etwas Ueberirdisches, Staunendes, Andächtiges. 
Der an manchen Orten in der Kinderstube unter solchen Um- 
siSnden gebräuchliche Ausdruck „das Kind spiele mit den 
Engeln^' findet darin seine Erklärung. Das Kind liegt auf 
dem Rücken, die Arme über den Kopf gekreuzt oder an 
Haaren und Lippen zupfend; dabei iet das Bewusstsein für 
gewohnlich nicht geschwunden und beim Aufsetzen oder Auf- 
richten bekundet sich durch Anklammem oder selbst durch 
den taumelnden Gang das lebhafte Schwindelgefühl. Es tritt 
spontan ohne Uebelkeiten, unabhängig von der Nahrungs- 
aufnahme, heftiges Erbrechen in bogenförmigem Guss ein, 
das wir deshalb als cerebrales Erbrechen zu bezeichnen pflegen. 
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alles Symptome, die, ebenso wie die plötzlich in Folge coUa 
teraler Hyperämie das turgescente Gesicht überziehende flie- 
gende Röthe mit einem Stich ins Violette, durch Kaum- 
beschränkung in der Schädelhöhle bedingt sein dürften. Allein 
auch hier ändert sich meist das Bild bald, denn mit dem 
Aufsteigen des Exsudats, mit dem Ergriffenwerden der sen- 
siblen und motorischen Theile des Gehirns und durch Bei- 
zung, Zerrung und Oompression der Nerven beim Durchtritt 
durch die gespannten Hirnhäute, treten dann in häufigem 
Wechsel dem Reiz entsprechende adäquate Störungen, Krämpfe^ 
Lähmungen meist partieller Natur im Gesicht auf und müssen 
je nach dem die Physiognomie verändern. Das Schielen, die 
Ptosis, das Zucken um den Mundwinkel, die Schiefstellung 
derselben, sie nehmen in wechselnder Progression continuir- 
lieh zu, bis unter dem Bilde allgemeiner Paralyse, mit müdem, 
abgespanntem, leerem Gesichtsausdruck, an Sinnen stumpf, 
die Kinder unter jagendem Puls und beschleunigter Respi- 
ration zu Grunde gehen. Dass die Veränderungen im Mienen- 
und Geberdenspiel hier nicht nach dem Princip zweckmäs- 
siger associirter Gewohnheiten im Darwin'schen Sinne, nicht 
also in Folge vererbter Instinctbewegungen, sondern lediglich 
aus anatomischen Gründen zu Stande kommen, versteht sich 
von selbst, aber ich erwähne es ausdrücklich, weil beispiels- 
weise beim Trismus und Tetanus der Neugeborenen alle 
Autoren, die sich eingehend damit beschäftigen, die so auf- 
fällig veränderte Physiognomie auf Schmerz- und lebhafte 
Angstgefühle der Neugeborenen zurückführen wollten, wovon 
nach dem in der Einleitung Gesagten nicht die Rede sein 
kann. Von dieser Voreingenommenheit der Autoren rührt 
daher auch die äusserst verschiedene Darstellung des Gesichts- 
ausdruckes, der als ein ängstlicher, kummervoller, schmerz- 
hafter, wilder und höhnischer geschildert wird.^) Ich habe 
schon an anderer Stelle darauf hingewiesen^), dass, en1>- 
sprechend dem bulbären Ursprung des Trismus und Tetanus 
der Neugeborenen, der gesammte Facialis und die portio 
minor trigemini sich in gereiztem Zustand befinden und dem- 
gemäss sämmtliche von diesen versorgten Muskeln in sicht- 
bare tetanische Contraction gerathen müssen. Da dies aber 
wegen der Antagonisten unmöglich ist, so werden die siär- 
keren prävaliren und verkürzt, die schwächeren dagegen ver- 
längert resp. gedehnt erscheinen. Bei Neugeborenen prävaliren 

1) Vcrgl. die Handbücher von Vogel 1869, S. 54. Hasse S. 878. 
Nottbeck, de tet. rec. neon. 1793. Fink, Starrkrampf, 1835. Bress- 
1er I. S. 83. Clarke, Nelaton u. a. 

2) Soltmann, „Die functionellen Nervenkrankheiten**, in Gerhardt's 
Handbuch V. 1. S. 117. 
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nun aber die Muskeln für den Augenverschluss und die behufs 
des Saugens bereits kräftig ausgebildeten Lippen-Mundmuskeln. 
Die Folge davon ist, dass die Stirn gerunzelt und die Lid- 
spalte verkleinert ist — was den Eindruck gestörter Müdig> 
keit macht; etwa wie bei einem Kind, das aus dem Schlaf 
erwacht, während ihm die müden Lider nicht gestatten, die 
Augen zu ofinen — und andererseits die Lippen etwas vor- 
gestreckt und gekräuselt sind, bei abwärts gezogenen Mund- 
winkeln. Danach könnte man den Ausdruck am besten wohl 
als einen kummervollen, schmollenden bezeichnen — 
ganz ähnlich wie es sich bei älteren Kindern in einem mür- 
rischen Gemüthszustand zeigt, wenn sie eine versprochene 
Liebesgabe etwa unerwartet versagt bekommen. Da aber 
diese typische Physiognomie zu den ersten Symptomen gehört 
und dem eigentlichen tetanischen Anfall vorhergeht, so kann 
sie rechtzeitig erkannt und in ihrer folgeschweren Bedeutung 
gewürdigt von hoher Bedeutung für den Verlauf der Krank- 
heit werden. 

Und nun zum Schluss noch ein Wort über die Darm- 
affectionen der Säuglinge. Von welcher Wichtigkeit für die 
Diagnose hier die Beschaffenheit des Bauches und der Ent- 
leerungen und die Art, wie dieselben abgesetzt werden, habe 
ich bereits einleitend bei der die Dyspepsie begleitenden Kolik 
hervorgehoben und gezeigt, wie das Mienen- und Geberden- 
spiel dabei indirect beeinflusst wird. Bei der chronischen 
Dyspepsie, dem Enterocatarrh und der Enteritis drückt Mienen- 
und Geberdenspiel Widerwille, Ekel und Abscheu aus. Bei 
dem üblen Geschmack, den die Kinder im Munde haben, in 
Folge der trocknen, sauren, zumeist mit Soormassen belegten 
Mundhöhle ist dies begreiflich, denn die genannten Ausdrucks- 
formen beziehen sich ja ausdrücklich und ursprünglich auf 
den Geschmacksinn. Zwar werden sie von den Kindern bei 
den genannten Krankheiten nicht absichtlich ausgeführt, aber 
da wir bei einem unangenehmen Geschmack oder Geruch uns 
dieser expressiven Bewegungen mit Nutzen zu bedienen pflegen, 
so sind sie so als associirte Bewegungen fixirt, dass sie unter 
jedem dem Widerwillen analogen Seelenzustand an- 
gewendet werden und als vererbte Listinctbewegungen schon 
dem Neugeborenen, vielleicht als die reinsten, mitgegeben sind. 
Sie concentriren sich demgemäss bei den genannten Krankheits- 
zuständen um Mund und Nase und sind zum Theil identisch 
mit denen, die für die Art des Erbrechens vorbereitend sind. 
Daher der geöffnete Mund, das Hervortreten der Nasolabial- 
falte, die leeren Kaubewegungen unter Vorstrecken der Zunge 
und umgekippten Unterlippen, als wollte das Kind das wider- 
lich Schmeckende herausbefördern. Das Vorstrecken der Zunge 
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und Ausspucken pflegt ja auch bei ungezogenen älteren Ein- 
dern als Ausdruck des Absehens und der Verachtung An- 
wendung zu finden. Auch hier handelt es sich also wie bei 
der Kolik um Abwehrbewegungen, die freUich bei dem acuten 
Enterocatarrh oder bei der Cholera inf. in Folge des coup 
sur coup erfolgenden Erbrechens und der massigen Durch- 
falle bald verschwinden, um dem Ausdruck sinkender Herz- 
energie Platz zu machen, die bei den profusen Säfteverlusten 
unter Eindickung des Blutes und Stasen in den Capillar- 
gebieten alsbald eintreten muss. Dann wird das Gesicht ge- 
spensterhaft bleich, fast wächsern, die Nase ist spitz ein> 
gezogen, die Lippen sind schmal und eingeknifPen, die Augen 
lagern tief in ihren Hohlen und sind von blauen Bändern 
umgeben, glanzlos, leblos, mit zähem Schleim bedeckt. Das 
Antlitz gleicht dem in der Wüste verschmachtenden Wanderer 
und ist leichter zu malen als zu schildern. Aber bei der 
kurzen Dauer der Krankheit erreicht die Abmagerung kaum 
einen hohen Grad. Anders bei dem chronischen Enterocatarrh 
und der Enteritis follicularis. Hier erlangt das Gesicht durch 
die lange Dauer jener mit Infiltration, Versch wärung und 
Erweichung der Follikel und Mesenterialdrüsen einhergehenden 
Darmaffection (tabes meseraica) bei den hochgradigen Säfte- 
verlusten und der allmählich bis zur Totalität zunehmenden 
Unterbrechung der Assimilation eine solche Abmagerung, dass 
die Kinder fast wie Mumien aussehen. Durch den vollkom- 
menen Schwund des Fettes einerseits, die mangelhafte Cir- 
culation in der Haut andererseits und den fehlenden Turgor 
erscheint die Haut im Gesicht fahl, grau, bleifarben, zwischen 
Haut und Schleimhaut an den Lippen ist kaum eine Grenze 
sichtbar. Die für das Gesicht zu weit gewordene Haut hängt 
in schlotternden Falten über dasselbe herab, da gleichzeitig 
mit zunehmender Gehirnanämie und Atrophie die Schädel- 
knochen nachgeben, sich terrassenförmig übereinanderschieben, 
die Fontanellen muldenförmig einsinken. Dadurch markiren 
sich nun im Gesicht zahlreiche Falten und Furchen. Die 
Augen liegen tief in ihren Höhlen, das Augenlid scheint wie 
von der Wange abgesetzt, da am innern Augenwinkel über 
und unter dem lig. canthi internum die Haut zu tiefen Gruben 
einsinkt. So entsteht dann der trait oculozygomatique Jadie- 
lots. Und da am äussern Augenwinkel die Kreis&sern mit 
der Haut in innigem Gontact stehen, bilden sich hier dem- 
gemäss radiäre Falten und Büschel. Die gleichen sibrahlen- 
fbrmigen Falten finden sich aus gleichem Grunde auch am 
äusseren Mundwinkel. Der Mund ist breit gezogen, macht 
leere Kaubewegungen. Diese« faltenreiche Gesicht aber, nament- 
lich die „KrähenfüiSße^^ um die Augen, die stark markirte 
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Nasolabialfalte und eingefallenen Wangen, die Büschel um 
den Mund u. s. w. lassen sich am besten in dem Ausdruck der 
;,6reisenphysiognomie^^ zusammenfassen. Die leeren, Wider- 
willen ausdrückenden Kaubewegungen in Verbindung mit den 
diyergirenden Falten um den breiten Mund, die fehlenden 
Zähne, die Yerschmälerung der Alveolarfortsätze und Kürze 
der aufsteigenden Kieferaste beim Säugling, sie vervoUkommen 
in der That das Greisenporträt. ^) 

Ich könnte diese Betrachtungen noch auf eine grössere 
Reihe anderer Krankheitsgruppen, namentlich auf gewisse In- 
fectionskrankheiten und constitutionelle Anomalien und Dys- 
krasien, wie Rachitis, Scrophulose, Tuberculose und Lues 
hereditaria, ausdehnen, allein ich habe bereits die mir ge- 
währte Zeit überschritten und werde zum Schluss gemahnt. 
— Meine Absicht war es, auf das so stark vernachlässigte 
Feld von Neuem hinzuweisen. Wenn ich bei meiner Schil- 
derung hie und da zu grelle Farben auftrug, so mögen Sie 
das, meine Herren, der Schwierigkeit des zu behandelnden 
Gegenstandes zu Gute halten. Wenn ich andererseits hiermit 
zu weiteren Studien nach dieser Richtung und schärferen 
Beobachtungen an unseren Kranken angeregt haben sollte, so 
ist der Zweck meiner bescheidenen Mittheilung erfüllt! 



1) Kinderfrauen pflegen es daher als ein böses Zeichen zn betrachten, 
wenn Kiuder nach dem Absetzen im ersten Lebensjahre grosse Aehn- 
lichkeit mit den Grosseltern bekommen. 



IX. 

Febris recurrens and die Typben bei Kindern. 

Von 

Dr. med. L. Wolbbbg, 

T. AiH am WanohauoT Kinderhospital. 

Während meines 47^ jährigen Aufenthaltes im Warschauer 
Bersohn-Baumann sehen Kinderhospital hatte ich Gelegenheit, 
viele Fälle von Recurrens zu beobachten. Diese Krankheit 
begann in Warschau im Jahre 1879 aufzutreten und war 1883 
erloschen. Kinder wurden yon ihr nicht verschont; die meisten 
Fälle kamen uns zur Beobachtung im Jahre 1880, weniger in 
den zwei nächsten Jahrgängen, und im Jahre 1883 war nur 
noch ein einziger Fall. Seit jener Zeit bis dato haben wir 
keine Recurrensfälle mehr beobachtet. 

Zwei meiner lieben Collegen, Dr. Dunin und Dr. Szwajcer 
haben bereits in polnischer Sprache über diese Epidemie ge- 
schrieben, und zwar Dunin in der „Medycyna" (1880, Nr. 27 
bis 31), Szwajcer in der „Gazeta Lekarska^' (1881), der 
erste über das Material des grossen Kindlein -Jesu -Hospitals, 
der zweite über das des jüdischen Hospitals für Erwachsene. 
Das Material meiner Collegen bestand aus erwachsenen Leuten, 
nur einige und zwar ältere Kinder (über 10 Jahre) waren 
darunter. Deshalb ist das vou mir Beobachtete interessant, 
weil es nur aus Kindern verschiedenen Alters besteht und 
weil die Resultate meiner Untersuchungen, mit denen meiner 
eben erwähnten Collegen zusammengestellt, ein Bild der in 
Warschau zu jener Zeit herrschenden Recurrensepidemie dar- 
stellen. Ausserdem mache ich noch darauf aufmerksam, dass, 
was Alter und Rasse anbetrifiPt, das Material jedes Einzelnen 
von uns verschieden ist, denn im Kindlein- Jesu-Hospital werden 
nur erwachsene Polen, im jüdischen Hospital erwachsene Juden, 
im Bersohn-Baumann'schen Hospital jüdische Kinder behan- 
delt. So sind die Arbeiten von Dunin, Szwajcer und die 
meinige wie einzelne Ziegelsteine, die künftig zum Aufbau 
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einer grosseren Arbeit über Recurrens in Warschau und deren 
Verlauf bei verschiedenen Rassen dienen können ^ besonders 
wenn man ihnen noch das übrige Material anderer Warschauer 
Krankenhäuser anfügen wird. 

Als Fortsetzung dieser Arbeit werde ich dann meine 
Beobachtungen über den Fleck- und später über den Abdominal- 
typhus bei Kindern veröffentlichen. Es sind zwar ganz selb- 
ständige Arbeiten; sie knüpfen sich jedoch organisch an diese 
Arbeit über Recurrens, weil zwischen diesen drei Krankheiten 
ein gewisses Yerhältniss besteht, und dann, weil alle meine 
Kranken in demselben Hospital verpflegt wurden, aus der- 
selben Gegend stammten, derselben Rasse angehorten und in 
einem grosseren Zeitraum beobachtet wurden, was insgesammt 
zu einigen speciellen Beobachtungen führte, die für die Kennt- 
niss dieser Epidemieen wichtig sind. 

Wir wissen ausserdem, dass einer jeden Epidemie gewisse 
Eigenheiten, was Symptome, Verlauf, Sterblichkeit etc. anbe- 
trifft;, anhaften. Die Ursachen davon sind uns unbekannt, 
doch wollen wir hoffen, dass auch diese Fragen künftig be- 
antwortet sein werden, ähnlich wie es der Jetztzeit gelungen 
ist, Vieles zu erklären, was in früheren Jahren als Räthsel 
galt. Zu diesem Zwecke ist uns jedoch Material, viele Beob- 
achtungen nöthig, ähnlich wie ein Geschichtsschreiber viele 
archivale Documente durchmustern muss, bevor er zur Beschrei- 
bung einer gewissen historischen Periode schreiten darf. 

Die folgende Beschreibung beruht auf klinischem Beob- 
achtungsmaterial, mikroskopischen Blut- und chemischen Urin- 
untersuchungen. Von anatomisch-pathologischen Kennzeichen 
kann ich nichts sagen, weil alle an Recurrens leidenden Kinder 
genesen sind. 

1. Büokfallfleber. 

47 Fälle dieser Krankheit beobachtete ich während vier 
Jahren im Hospital. Der erste Kranke kam am 6. April 
1880, machte drei charakteristische Anfälle mit zwei Inter- 
missionen durch und verliess das Hospital am 7. Mai 1880 
ganz gesund. Zweifelsohne kamen in der Poliklinik oder in 
den Hospitalsälen Recurrenskranke bereits früher in unsere 
Hände, doch wurde deren Krankheit als acuter Magencatarrh 
oder leichter Typhus aufgefasst. Es kam nämlich auch später 
vor, dass die Eltern des Kindes, nachdem es einen Anfall 
glücklich im Krankenhause abgemacht hat und scheinbar ge- 
nesen war, sich nicht überreden lassen wollten, dasselbe 
eine längere Zeit dem Hospitale zu überlassen, oder auch, dass 
die Kranken wirklich nur einen Anfall durchmachten. Solche 
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Fälle wurden zweifelsohne im Anfange der Epidemie falsch 
diagnosticiri 

Im Jahre 1880 hatten wir 28 Fälle zu behandeln ^ 1881 
nur sechs, 1882 wuchs die Anzahl auf 12^ und im Jahre 
1883 war die Epidemie bereits erloschen, nur ein einziger 
Fall kam uns noch im April jenes Jahres im Hospital vor, 
wie ein verspäteter Nachzügler einer abrückenden Armee. 

Folgende Tabelle zeigt die Vertheilung der Kranken nach 
Monaten; sie wurde nicht nach dem Tage der Erkrankung, 
sondern nach dem des Eintritts ins Krankenhaus hergestellt. 
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In den Frühlings- und Sommermonaten: April, Mai, Juni, 
Juli, August und September sind die Krankheitsfälle am zahl- 
reichsten; in den Wintermonaten: November, December und 
Januar waren gar keine Kranken im Hospital, im Februar und 
März nur zwei, im October sogar nur einer. 

Die meisten Kranken waren im Juni (13 Fälle), April 
(8 Fälle) und August (7 Fälle). 

Aehnliche Beobachtungen machte mein Freund Dr. S z w a j c e r 
im jüdischen Krankenhause.. 

Die von mir vorgenommenen Untersuchungen über die 
Strassen und Häuser, welchen die Kranken entstammten und 
wo die Seuche am ärgsten wirthschaftete, führten ru keinem 
positiven Resultate, itSi übergehe sie deswegen. 

Das Geschlecht übt keinen Einfluss weder auf die Häufig- 
keit des Erkrankens, noch auf die Schwere des Verlaufes. Es 
waren 25 Knaben, 22 Mädchen unter meinen Fällen. Aach 
einzelne Beispiele von gleichzeitiger Erkrankung zweier Kinder 
verschiedenen Geschlechtes in derselben Familie beweisen den 
ausgesprochenen Satz, so z. B. erkrankte: 

I. in der Hartglas ^schen Familie ein achtjähriges Mädchen am 
6. Augast 1880. Sie hatte Schmerzen im Kopfe, im Bauche, in den 
unteren Extremitäten und war ausserdem sehr schwach. Ihre Matter 
erkrankte einige Tage früher und machte das Rückfallsfieber dnrch. 
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Mit derselben Krankheit warde die kleine Patientin am 1 1. August d. i. 
am fünften Tage des ersten Anfalles aufgenommen. Sie fieberte, die 
Abend -Temperatur betrug 40,2 ^C, der Puls 140; die Milz war von der 
Axillarlinie bis zur siebenten Rippe vergrössert, Spirillen waren im 
Blute vorhanden. Nachts schwitzt die Kranke süirk und am nächsten 
Morgen beträgt die Temperatur kaum 37,2 ^ C, alle subjectiven Be- 
schwerden sind geschwunden. Der erste Anfall dauerte sechs Tage, die 
Intermission sieben Tage, dann machte Patientin einen zweiten mehr- 
tägigen Anfall durch. Die ersten zwei Tage des zweiten Anfalles ver- 
liefen bei einer niedrigen Temperatur, die zwischen 38,0— 38,4— 39,0 ° C. 
schwankte, sie stieg aber am dritten Tage auf 40,6^0.,' am vierten auf 
40,8^0. Abends, wonach profuse Schweisse kamen und ein Abfall der 
Temperatur bis 36,5 ^ C. Einen dritten Anfall machte Patientin nicht 
durch. 

11. Der siebenjährige Bruder dieser Patientin, Moses Hartglas, 
ist einen Tag später als die Schwester erkrankt und wurde gleichzeitig 
mit ihr am 11. August aufgenommen. Seine Krankheit verlief iden- 
tisch mit der seiner Schwester. Der erste Anfall dauerte ebenfalls sieben 
Tage, die Intermission auch sieben Tage, der zweite Anfall fünf Tage. 

Auch folgendes Beispiel beweist, dass das Geschlecht keinen 
Einfluss weder auf Verlauf, noch auf Häufigkeit der Erkran- 
kung ausübt: 

in. Zeller Ides, siebenjähriges Mädchen^ kam am 26. VI. 1881 
ins Krankenkaus mit einer Febris recurrens. Den ersten Anfall machte 
sie fast bis zum Ende zu Hause durch und kam ins Hospital am achten 
Tage desselben mit einer Temperatur von 39,6* C, die am nächsten 
Morgen auf 37,6^ gefallen ist. Abends betrag die Temperatur noch 
38,0*, am neunten Krankheitstage Morgen« 38,0*, Abends 37,0*. Der 
erste Anfall dauerte im Ganzen zehn Tage und endete per Ijsin. 
Die Intermission nahm 5 y^ Tage in Anspruch, wonach ein zweiter An- 
fall begann, der drei Tage dauerte, mit Abend- Temperaturen, die 40,4 *C. 
betrugen. Er endete mit einem Male, es traten starke Schweisse ein 
und die Temperatur fiel von 40,2 auf 37,5*0. herab. Zweite Inter- 
mission währte sieben Tage, dann ein dritter, leichter, zwei Tage 
dauernder Anfall, der ebenfalls kritisch und mit Seh weissen endete. Die 
Temperatur des dritten Anfalles betrug am 16. Vil. Abends 38,0, am 
Morgen 39,0; am 16. VI. Abends 87,0, Morgens 38,0* C. 

IV. Zeller Henoch, achtjähriger Bruder der früheren, kam am 
29. VI. — bereits am zwölften Tage seiner Krankheit — ins Hospital. 
Den ersten siebentägigen Anfall machte er zu Hause durch, wo 
gleichzeitig dessen ganze Familie , aus beiden Eltern und vier Kindern 
bestehend, die Recurrens durchmachte. Erste Intermission dauert bei 
ihm, sowie bei der Schwester fünf Tage, der zweite Anfall vier Tage, 
also einen Tag länger als oben. Zweite Intermission 7 V^ Tage (bei der 
Schwester sieben Tage), dritter Anfall 2 y^ Tage, ist jedoch bei dem 
Bruder schwerer, als bei dessen Schwester, in Hinsicht auf Temperatur- 
höhe, die am 9. VII. 39,0 bis 40,0, am 10. VII. 39,5 bis 39,9* C. aus- 
macht, wonach der Kranke stark schwitzt, und seine Temperatur be- 
trägt am 11. VII. 37,5. 

Im Gegentheil zum Geschlecht scheint das Alter der 
Kinder einen gewissen Einfluss auf den Verlauf der Recurrens 
auszuüben. In das Bersohn-Bauraann'sche Hospital werden 
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nur Kinder zwischen vollendetem 3. — 12. Jahre aufgenommen, 
doch auch in diesen Grenzen sehen wir gewisse Eigenthüm- 
lichkeiten auftreten: 



3jährige Kinder 

4 - 

5 - 

6 - 

7 - 
P 

9 - 

10 - 

11 - 

12 - 

13 - 



Zahl 

2 
1 
3 
4 
4 
9 
6 
5 
3 
9 
1 
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Aeltere Kinder (von sechs Jahren angefangen) 
werden also öfter angegriffen als jüngere, drei-, 
vier- und fünfjährige. Das Alter scheint nur die Häufig- 
keit der Erkrankungen zu beeinflussen, nicht den Charakter 
des Verlaufes, denn wir beobachteten bei jungen ebensolche 
charakteristische Anfälle, was deren Symptome und Anzahl 
anbetrifft, als bei älteren. 

Die Kranken kamen gewöhnlich ins Hospital in den letzten 
Tagen des ersten Anfalls und blieben bis zum Ende der Krank- 
heit. Die Krankheit von Anfang an zu beobachten, gelang 
uns nicht, da wir keinen Fall einer Hospitalansteckung unter 
Kindern gesehen haben. 

Den Erzählungen der Eltern, wie auch älterer Kinder 
selbst, entnehmen wir, dass die Krankheit plötzlich und un- 
verhofft beginnt. 

Von einem wirklichen Vorläuferstadium kann keine 
Rede sein, da ein Tag vor dem Temperaturansteigen die Kinder 
munter sind, Appetit haben und über gar keine Schmerzen 
klagen. 

Der Ansteckungskeim scheint also heimlich sich zu ent- 
wickeln im kindlichen Organismus. Die Dauer dieser Ent- 
wickelung kann ich nicht näher angeben, wegen vollständigen 
Mangels an diesbezüglichen Notizen. 

Zuweilen kommt es jedoch zu gewissen leichten Sym- 
ptomen, die als Vorläufer angesehen werden können; Appetit- 
mangel und leichter Kopfschmerz dauern einige Tage, bevor 
die eigentliche Krankheit ausbricht (s. Fall V: Helfgot Asne). 

Der erste Anfall bricht ebenso plötzlich aus wie der 
zweite und der dritte. Immer eröffnet ein starker Schüttel- 
frost die Symptomenreihe, wonach die Körpertemperatur steigt, 
ohne dass es zum Schwitzen kommt. Starke Kopf-, Bauch- 
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und Muskelschmerzen, besonders in den unteren Ex- 
tremitäten, sind stetige Begleiter des Anfalls. In .vielen 
Fällen hatten unsere kranken Kinder über diese Leiden sieh 
zu beschweren, ausserdem kam es bei einigen Kranken zu 
anderweitigen Symptomen, und zwar in der gastrischen Sphäre, 
nämlich zum Erbrechen. Ge wohnlich leiteten sie den ersten 
Anfall ein und wiederholten sich nicht mehr, zuweilen waren 
sie beim ersten Anfalle abwesend, um den zweiten zu insce- 
niren, oder auch kamen bei jedem Anfalle vor. So z. B.: 

V. Helfgot Asne, ein achtjähriges Mädchen, kam am 1. VI. 1880 
ins Hospital. Vor fünf Tagen bekam Fat. starkes Erbrechen, Schüttel- 
frost, Kopf- und Bauchschmerzen. Schon einige Tage vor dem Schüttel- 
fröste litt sie an Appetitmangel nnd Kopfschmerzen. Ihr Vater und 
Bruder machten zu jener Zeit auch die Recurrens durch. Während des 
ersten Anfalls sahen wir bereits Spirillen im Blute. Erster Anfall 
dauerte sechs Tage und am Ende schwitzte Patientin sehr stark. 
Acht Tage dauerte die Intermission , während welcher Patientin 
sich ganz wohl fühlte; die Temperatur des Körpers war normal, die 
während des ersten Anfalls vergrösserte Milz kehrte zur normalen Grösse 
zurück. Am achten Tage steigt die Temperatur Abends plötzlich auf 
39,8: der zweite Anfall beginnt, doch ohne Schüttelfröste, ohne Er- 
brechen und fast ohne Kopfschmerzen — doch im Blute wimmelt es 
wieder von Spirillen. — Der zweite Anfall endet nach fünftägiger 
Dauer mit reichlichen Schweisseu, am dritten Tage dieses Anfalles hatte 
die Kleine eine Nasenblutung. Nach sechstägiger Intermiesion dritter 
Anfall^ ohne Erbrechen und Schüttelfrost^ aber mit einer Temperatur 
von 40,5^ C, Milztumor und Spirillen im Blute; er dauert ly. Tage. 

Bei dieser Kranken, wie bei vielen anderen tritt das Er- 
brechen nur im Anfange des ersten Anfalles auf, in einem 
anderen Falle hingegen erst während des zweiten Anfalles. 

Ausserdem sehen wir in jedem Krankheitsfalle eine be- 
legte Zunge, Stuhlverstopfung und an verschiedenen 
Stellen des Bauches localisirte starke Schmerzen. 
Diese Symptome, zusammen mit dem Fieber und den Kopf- 
schmerzen, machen das ßückfallfieber den Typhen so ähnlich, 
dass man sie mit dem Namen Typhus recurrens belegte, 
ehe man von der specifischen Natur dieser Krankheit über- 
zeugt wurde. 

Die gastrischen Symptome dauern gewöhnlich nur wäh- 
rend des Anfalles, verschwinden während der Intermission, 
um mit dem neuen Anfalle sich wieder einzustellen; zuweilen 
sind sie auch während der Intermission vorhanden. Letz- 
teres ist besonders für die unreine eintrocknende Zunge zu- 
treffend, während die Leibschmerzen gewöhnlich am dritten 
bis vierten Tage der Intermission beschwichtigt werden. 

Bei Vergrösserung der Leber und der Milz klagen die 
Kranken über Schmerzen in den Hypochondrien, öfter jedoch 
sind diese in der Nabel- und noch öfter in der Coecalgegend 
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localisirt. Letztere Stelle ist auch beim Abdominaltyphus 
charakteristisch schmerzhaft. Welche Ursache des Schmerzes ? 
Der Mangel an anatomischen Untersuchungen lässt uns die 
Frage nicht mit Bestimmtheit beantworten. Da kein Kranker 
gestorben ist, so fehlt es an Autopsieresultaten. Wir können 
jedoch mit Wahrscheinlichkeit behaupten, dass die Blutüber- 
füllung der Darmschleimhaut, die Schwellung der Mesenterial- 
drüsen und die Stuhlverstopfung mit darauffolgender Gas- 
entwickelung die Ursache der Schmerzen waren. 

Fast alle Kranken haben über Muskelschmerzen zu 
klagen. Diese treten alsbald im Anfange des ersten Anfalles 
auf, verschwinden schnell während der Intermission und stellen 
sich pünktlich mit jedem neuen Anfalle ein. Gewöhnlich 
schmerzen beide Waden, ziemlich oft auch die Adductoren 
der Oberschenkel; seltener werden von den Kranken Schmerzen 
in den oberen Extremitäten, Hals- und Rückenmuskeln an- 
gegeben. 

Eine unserer Kranken hatte ausser den Muskelschmerzen 
auch im rechten Schultergelenk ein schmerzhaftes Ge- 
fühl, wodurch sie an freier Benutzung des Armes zwei Tage 
lang behindert war. Da dieser Schmerz mit dem Temperatur- 
abfalle plötzlich verschwunden ist, so können wir ihn als ein 
selten auftretendes Symptom der Krankheit auffassen. Ein 
anderer Kranker hatte ähnliche Gelenkscbmerzen im Meta- 
carpal- und in allen Phalangealgelenken der rechten Hand. . 

Ein oft auftretendes Symptom der Recurrens ist der 
Wangenausschlag (Herpes labialis). Meistens ist er 
schon während des ersten Anfalles vorhanden, trocknet ein 
in der Intermission und tritt im zweiten Anfalle von Neuem 
ein. Zuweilen entsteht er erst im zweiten Anfalle. Es ist 
selbstverständlich ein vasomotorisches Symptom, doch ist 
dessen nächste Ursache unbekannt; die grosse Hitze selbst 
kann nicht dafür gehalten werden, da wir in vielen Fällen 
mit Temperaturen von 40,0*^ C. und höher keinen, und um- 
gekehrt, bei niedrigen Temperaturen (von 39,0® C.) einen Aus- 
schlag wohl sahen. Gewöhnlich entsteht derselbe bald in den 
ersten Tagen des ersten oder zweiten Anfalles. 

VI. Hosbert Ab r am, zwölfjähriger Junge, kam ins Krankenbaus 
am fünften Krankheitstage. Morgen-Temperatur 39,8, Abend-Temperatur 
40,6° C. Herpes labialis. Der erste Anfall dauert acht Tage; copiöses 
Schwitzen und Nasenbluten beendigen ihn. Nach seohstägiger Inter- 
mission zweiter Anfall, Temperatur 40,4—40,7° C. Wieder ein Herpes 
labialis auf der Oberlippe. Dieser Anfall dauert drei Tage, wonach 
zweite Intermission von sieben Tagen und ein dritter Anfall mit Abend- 
Temperatur 40,2. Während dieses Anfalls kein Herpes mehr. 

VII. Fryglarski Baruch, siebenjähriger Junge, kam am vierten 
Krankheitstage ins Hospital. Abend -Temperatur 40° 0., kein Herpes 
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im ersten Anfalle, der fünf Tage dauerte. Nach siebentägiger Inter- 
mission bekommt der Junge Nachts einen Schüttelfrost, Kopf- und 
Gliederschmerzen , das Fieber beträgt 40 ^ C. uud auf den Lippen ist 
ein Herpes zu sehen. Im dritten Anfalle, der einer viertägigen zweiten 
Intermission folgte, kein Herpes mehr. 

y III. Bei der sechsjährigen Goldscheider Gitel war während des 
ersten siebentägigen Anfalles kein Herpes da; er kam erst am ersten 
Tage des zweiten Anfalles zum Vorschein, bei einer Temperatur von 
39,8^ C. Im dritten, sehr leicht verlaufenden Anfalle kein neuer Aus- 
schlag, trotz Abend- Temperatur von 39,6. 

Im folgenden Falle trat der Wangen ausschlag erst am 
Ende des Anfalles auf: 

IX . Der zwölf jäh rige Wolf Borenstein * kam am fünften Tage 
seiner Krankheit, über Kopf-, Hals- und Bauchschmerzen klagend. Be- 
legte Zunge, Stuhlverstopfung. Herpes labialis, die Bachenschleim- 
haut tief geröthet, rechte Mandel mit etwas Ausschwitzung belegt. 
Abend -Temperatur 39,6° C. Erster Anfall dauerte sechs Tage, Inter- 
mission elf Tage, während deren die Angina und der Herpes ver- 
schwanden. Dann machte Patient einen zweiten Anfall durch mit Temp. 
Abends 39,3, Morgens 40,0, dann 38,0— 89,2 <> C, und am dritten Tage 
des Anfalles war die Morgen-Temperatur 38 ° C, Puls 90, und ein neuer 
Herpes labialis kam zum Vorschein, gleichzeitig wieder eine An- 
gina mit Auspchwitzung auf den Mandeln. 

« 

Der eben beschriebene Fall ist deshalb interessant, weil 
ein neues Symptom während des ersten Anfalles aufgetreten 
ist, in der Intermission verschwand, um sich beim zweiten 
Anfalle zu wiederholen. Ich meine die catarrhalische Ent- 
zündung der Eachenschleimhaut mit dem Tonsillenexsudat (An- 
gina catarrhalis). Der Kranke kam ins Hospital mit diesem 
Symptom und bekam ihn zum zweiten Male während des 
zweiten Anfalles, gleichzeitig mit dem sich wiederholenden 
Herpes labialis, d. i. am dritten Tage. Diese Wiederholung 
beweist, dass die Angina nicht als zuföllige Complication auf- 
tritt. Ich hatte zwar in allen übrigen Krankengeschichten 
keinen zweiten Fall, in dem die Angina wiederholt bei jedem 
Anfalle auftreten würde, es waren überhaupt nur noch zwei 
Fälle, die während des zweiten Anfalles mit Angina einher- 
gingen, ohne dass diese auch im ersten Anfalle vorhanden 
wäre; aber ein anderer werther College, Dr.Weissenberg^), 
beschreibt die Krankheit eines siebenjährigen Jungen, Bichard's 
Baumann, der während jedes der drei Anfälle eine Angina 
mit grauweissem Belage beider Mandeln hatte (S. 9). 

Weissenberg's Fall, mit den meinigen Fällen zusammen- 
gereimt, weist darauf hin, dass die Angina ein Symptom der 
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Recurrens darstellt und zwar ein dem Herpes ähnliches — ein 
yasomotorisches. 

Die Reizbarkeit des kindlichen Gehirnes hat zur Folge, 
dass wir bei Recurrens der Kinder Gehirnsymptome unter 
der Form von Delirien öfter auftreten sehen als bei Er- 
wachsenen. Zwölf Mal (auf 47) ist dieses Symptom notirt 
worden. 

Die Kinder delirirten nur während der Anfälle, die Inter- 
missionen waren vollkommen frei. Meistens traten die De- 
lirien während des Schlafes, also bei Nacht auf. Am Tage 
sind die Kinder gewöhnlich bei Besinnung, obgleich sehr 
apathisch. 

Schwerere Symptome, wie z. B. Jactationen, Verrückt- 
heit etc. sahen wir nie. 

Die Delirien dauern nicht lange, ein, zwei Tage, nur bei 
ganz schwachen Kindern während des ganzen Anfalles. 

Gewöhnlich beginnen die Kinder am Anfang des ersten 
Anfalles zu deliriren, seltener am Ende desselben oder erst 
im zweiten oder dritten Anfalle. Die Delirien werden oft 
durch die grosse Hitze hervorgerufen, nicht immer jedoch, 

wie aus folgender Krankengeschichte ersichtlich: 

» 

X. Habermann Sare, zwölfjähriges Mädchen, aufgenommen am 
27. VII. 1880. Seit fünf Tagen krank, klagt über Kopf- und Bauch- 
schmerzen. Hitze und Nachts Delirien seit fünf Tagen. Gut gebaut, 
ein leichter angeborener Idiotismus. Temperatur Abends 39,8 ® C. Herpes 
labialis. 

20. VII. Temp. 38, Puls 120. Nachts starke Delirien und Unruhe. 
Gopiöse Ausleerungen. Nachts bekommt sie zum ersten Male 
ihre Menses. Abend-Temp. 38,5. 

29. VII. Temp. 37,6, Puls 100. Delirien dauern fort. 

30. Vll. Temp. 36. Keine Delirien. 

Beim zweiten Anfall, der nach siebentägiger Intermission mit einer 
bis 41^0. steigenden Abend- Temperatur eingetreten ist, delirirte die 
Kranke nicht, ebenso wie beim dritten Anfalle. 

Die Luftwege bieten bei der Recurrens keine steten 
Symptome, wie es der Fall bei Fleck- und Abdominaltyphus 
ist. Nur leichte Symptome, als verschärftes Athmen, trockene 
oder feuchte Rasselgeräusche und Husten, wurden einige Male 
(sechs) in den ersten Tagen der ersten AnföUe notirt; da 
aber diese Symptome nach einem Aufenthalte von 2 — 3 Tagen 
im Hospital verschwanden und bei den nächsten Anfällen 
nicht mehr auftraten, so bin ich geneigt, sie als Symptome 
einer zuföUigen Erkältung der kleinen Patienten vor dem 
Eintritte ins Krankenhaus aufzufassen. 

Nur zweimal sahen wir Albuminurie, doch in beiden 
Fällen nicht als Symptom der Recurrens. 
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XI. Der bereits erwähnte zwölfjährige Jange Michael Botter wurde 
am fünften Tage seiner Krankheit aufgenommen. Fieber, Muskel- 
schmerzen, Milz reicht bis zur VII. Kippe, trockene Zunge, viele Spi- 
rillen im Blate. Etwas Eiweiss im Harne. Am achten Tage fällt 
die Temperatur, der Kranke schwitzt stark. Harn ohne Eiweiss. 

Im nächsten Falle war die Albuminurie stark ausge- 
sprochen, doch nicht als* Symptom der Recurrens, sondern 
als Nachkrankheit der Masern. Da der Verlauf einer paren- 
chymatösen Nierenentzündung im Laufe der Recurrens inter- 
essant erscheint; so lasse ich die Krankengeschichte folgen: 

XII. Cukier Chaje, dreijähriges Mädchen, kam ins Hospital am 
7. X. 1880. Vor fünf Wochen erkrankte sie an Masern; vor sechs 
Tagen war sie angeschwollen und bekam ausserdem grosse Hitze. Das 
Kind ist wohlgenährt. Gesicht und Unterextremitäten geschwollen. 
Ascites. Catarrhalische Kasselgeräusche in den Lungen. Milztumor, 
Stahlverstopfung, belegte Zunge. Urinmeuge gering, der Harn ist 
roth, enthält viel Eiweiss und Cylinder. Temperatur 89,6^0. 
Puls 120. 

9. X. Temperatur 36^. Puls 120. Nachts schwitzt die Kranke 
sehr stark. Oedeme geringer, Eiweissgehalt ebenfalls vermin- 
dert. Die Milz ist tastbar. Ab.-Temp. 36,6. Die Intermission dauert 
4V3 Tage, am fünften Tage ist die Temperatur wieder 40,2. Der zweite 
Anfall dauert vier Tage mit verschiedenen Temptraturschwankungen. 
Am 13. X. Temp. 37,8—40,2; am 14. X. 36,8-36,0; am 16. X. 36,7— 38,6; 
am 16. X 37,5-39,6; am 17. X. 38,0—38,2; am 18. X. 37,6. Der All- 
gemeinzustand bessert sich. Im Laufe des zweiten Anfalles verschwinden 
alle Symptome der Nierenentzündung, die Harnmenge wird normal, und 
am 26. X. verlässt die Kleine das Hospital von beiden Krankheiten 
geheilt. 

Bereits oben habe ich von einem Symptome der Recur- 
rens, das auf der Haut erscheint, gesprochen — von Herpes 
labialis. Auch mein Freund Szwaicer sah denselben, doch 
keinen anderen Ausschlag bei seinen 140 Erwachsenen. Ich 
dagegen habe einmal Gelegenheit gehabt, eine ausgesprochene 
Roseola auf der Haut der Kranken zu beobachten: 

XIII. Chane Gelassen, elfjähriges Mädchen, aufgenommen am 
10. VI. 1880. Gut genährt. Erkrankte vor vier Tagen, Temperatur 
39,8^ C, Puls 120. Kopf-, Bauch- und Unterextremitäten schmerzen. Die 
Haut elastisch, Fettpolster entwickelt. Auf der Stirn, im übrigen 
Gesichte und auf den Vorderhänden viele kleine röthliche 
Flecken und Papeln. Temperatur Abends 40. Milztumor bis zur 
VII. Rippe. Der Anfall dauerte neun Tage und endete mit starken 
Schweissen. Diese Boaeola war bis zum siebenten Krankheits- 
tage zu sehen. Einen weiteren Anfall machte Patientin nicht durch. 

Ich würde vielleicht dieses Symptom, das ich nur einmal 
und zwar schwach entwickelt beobachtete, nicht erwähnt haben, 
wenn bei Weissenb erg (1. c. S. 6) nicht ein analoger, 
gleichfalls einzelner Fall beschrieben wäre, es ist die vier- 
jährige Emma Fickert, deren Haut auf Brust und Rücken 
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während der Recurrens mit vielen kleineu rothen Flecken 
neben grossen Blasen bedeckt war. 

Ein constantea Symptom der Recurrens bei Kindern wie 
bei Erwachsenen ist der Milztumor. Bei jedem Kranken 
ist derselbe mehr oder minder ausgesprochen. Da die Kinder 
erst nach einigen Tagen der Krankheit ins Hospital kommen 
und alsdann ein Milztumor immer' schon vorhanden war, so 
ist nicht festzustellen, von welchem Tage an derselbe sich zu 
entwickeln beginnt. Nur durch Analogie aus dem Verhalten 
der Milz während des zweiten und dritten Anfalles können 
wir .über dasselbe während des ersten Anfalles schliessen. 
Ausserdem sehen wir bereits bei Kranken, die ziemlich früh, 
d. i. am dritten oder vierten Krankheitstage das Hospital auf- 
suchten, einen grossen Milztumor, der in der Axillarlinie zu- 
weilen bis zur VI. Rippe reicht und gleichzeitig auf zwei 
Finger Breite den Rippenrand nach unten überragt. Während 
des ganzen Anfalles bleibt die Milz vergrössert, um mit dem 
Temperatursinken sich zu verschlimmern, so dass am dritten 
Tage der Intermission sie bereits um 2 cm von oben und 
um 2 cm von unten kleiner wird, und am fünften Tage der 
Intermission vollkommen zur Norm zurückkehrt. Mit dem 
Temperaturansteigen, welches einen neuen Anfall inscenirt, ja 
sogar bereits während des Schüttelfrostes, stellt sich wieder 
ein drückendes Gefühl in der linken Bauchseite ein, das auf 
eine von Neuem beginnende Vergrosserung der Milz hinweist, 
und wirklich, es kann bereits am 2.-3. Tage des neuen An- 
falles wieder ein grosser Milztumor, grösser sogar als im 
ersten Anfalle, percutirt werden. — Sehr oft klagen die Kranken 
selbst über Schmerzen, die in der Milzgegend localisirt sind, 
öfter jedoch werden dieselben durch Betasten und Druck auf 
diese Gegend hervorgerufen. 

Selten ist bei Kindern der Milztumor so gross, dass der 
obere Rand bis zur VI. Rippe reicht, gewöhnlich geht er bis 
zur VIII. oder VII. Rippe, der untere bis zum Rippenrand; 
es giebt jedoch Fälle, wo die Milz sehr vergrössert ist, so dass 
der obere Rand zur VI. Rippe, der untere bis zur Nabelgegend 
hinreicht. 

Man sollte meinen, dass die Lebervergrösserung mit 
dem Milztumor gleichen Schritt halten sollte. Dem ist aber 
nicht so in Wirklichkeit. Im Allgemeinen wird die Leber 
viel seltener und in kleinerem Masse vergrössert als die Milz 
und erschien normal selbst in den Fällen, wo die Milz so über- 
aus gross war. Ueberhaupt wurde nur fünfmal eine Leber- 
vergrösserung constatirt, trotzdem man in jedem Falle danach 
untersucht hat. Vier von diesen Kranken erkrankten im August 
1880. In jenem Monate hatten wir überhaupt nur fünf Kranke 
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im Krankenhause^ und vier davon hatten eine vergrosserte 
Leber; die fünfte Kranke, bei der ebenfalls dieses Sym- 
ptom aufgetreten ist^ erkrankte Anfangs September desselben 
Jahres. 

Gewöhnlich ist die Leber nur im ersten Anfalle ver- 
grössert. Dann kehrt sie in der Litermission zu normalen 
Dimensionen zurück, ohne im nächsten Anfalle sich wieder 
zu vergrössem. Ich besitze nur eine einzige Beobachtung, 
wo die Leber in jedem der drei Anfalle vergrössert war, ihr 
unterer Rand überragte dabei um einige Querfinger den Rippen- 
rand, der innere Rand reichte bis zum Nabel hin, auch war 
diese Gegend sehr schmerzhaft dabei. Nach jedem Temperatur- 
abfall und zwar bald nach den übermässigen Schweissen wurden 
die Leberdimensionen alsbald normal. 

In zweien dieser fünf Fälle von Lebertumor wurde auch 
ein Icterus wahrgenommen. Derselbe trat in beiden Fällen 
(die aus dem Monat August 1880 stammten) am siebenten 
Krankheitstage, bald nach der Krisis des ersten Anfalles auf. 
Die Haut uud die Augenbindehaut waren schwachgelb pigmen- 
tirt, das dauerte zwei Tage, dann wurde das Colorit der Haut 
normal; bei den nächsten Anfällen (in einem der Fälle waren 
drei, in den anderen zwei Anfälle: Obs. II: Hartglas Moses) 
war kein Icterus mehr. 

Im Blute der Recurrenskranken sind die von Obermeier 
entdeckten Spirillen mikroskopisch zu sehen. Ich muss ge- 
stehen, dass mein Material daraufhin wenig ausgenützt wurde. 
Zwar wurde das Blut in vielen Fällen untersucht, doch nicht 
in allen, und nicht alltäglich. Hie und da wurde die An- und 
Abwesenheit der Spirillen notirt, doch sind weder deren An- 
zahl, noch die Bewegungen und andere diesbezügliche Sym- 
ptome, wie z. B., ob die Spirillen auch während der Inter- 
missionen anwesend sind, ob deren Anzahl am Ende des 
Anfalles «geringer wurde, ob die Bewegungen der Parasiten 
bei dem Temperatursinken langsamer wurden etc., notirt worden. 
Anfangs, als die Epidemie ausgebrochen ist, haben wir oft 
das Blut der Kranken untersucht und Spirillen vorgefunden, 
später, als die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkeiten 
mehr bot, haben wir unsere Untersuchungen aufgegeben oder 
nur selten vorgenommen. Gewöhnlich wurde das Blut in den 
Tagen der höchsten Temperatur untersucht und immer Spi- 
rillen haufenweise vorgefunden; die Temperatur betrug 39,8 
bis 40,0, sogar 40,6 ®C. Während der Intermission waren 
keine Untersuchungen gemacht, deshalb kann ich nichts selbst 
Beobachtetes darüber berichten. Bei den nächsten Anfallen 
wurden bald am ersten Tage die Spirillen massenhaft vor- 
gefanden und waren deren Bewegungen sehr schnell. 
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Die Ausscheidungen (Harn, Speichel, Schweiss) wurden 
auf Spirillen nicht untersucht. 

Ein charakteristisches Symptom, der Recurrens ist der 
Temperaturverlauf. Derselbe muss in toto, während aller 
Anfalle und Intermissionen, in's Auge gefasst werden. 

Die Temperatur der ersten Tage des ersten Anfalles bleibt 
unbekannt, da die Kranken erst am 3. — 5. Krankheitstage das 
Hospital aufsuchten. Doch kann aus Analogie mit den spä- 
teren Anfällen dieselbe als sehr hoch, 40,0 — 40,2 — 40,4^0., 
bestimmt werden. 

In zehn Fällen (von 47) sahen wir eine Temperatur von 
41 ^ C, und die höchste überhaupt, die wir beobachteten, war 
41,6^0. Das traf beim ersten, wie auch beim zweiten oder 
dritten Anfalle zu. Zuweilen war die Temperatur in jedem 
der Anfälle so hoch, in anderen Fällen nur während eines 
derselben. Hier sind Beispiele: 

XIY. Czarnobroe ka Sarah, zwölfjähriges Mädchen, aufgenommen 
am siebenten Tage des ersten Anfalles. Am 11. Y. Abends 40,6, 12. V. 
Temperatur Morgens 38,4, um 1 Uhr Mittags 41,4, um $ Uhr Abends 
37,4^ C, der erste Anfall ist beendet. Der Temperatur-Unterschied 
macht volle 4 Grad aus. Dann folgt eine sieben Tage dauernde Inter- 
mission, in der die Temperatur Abends kaum 37,6 ^ G erreicht und am 
achten Tage (22. V.) ist die Abend -Temp. wieder 41,0 (Morgen - Temp. 
war an diesem Tage 37,0). 23. V. Abend -Temp. 37,0, Morgen -Temp. 
war 37,6. 24. V. Abend -Temp. 36,8, Morgen -Temp. 37,0. Aber in 
beiden Anfällen stieg die Temperatur auf 41^ C. 

XY. Liberman David, zehnjährig, kam am fünften Tage des 
ersten Anfalles in's Krankenhaus. 28. YI. 1880 Mittags 41,6 ^ C, Abends 
36,0. Temperatur-Unterschied von 5 — 6 Grad C. Intermission 
dauert sechs Tage. Zweiter Anfall 5. YIl. Morgen-Temp. 38,4, Abend- 
Temp. 40,6. 6. YII. Morgen-Temp. 39,0, Abend-Temp. 36,6. 7. YII. Morgen- 
Temp. 39,0, Abend -Temp. 40,0. 8. Yll. Morgen-Temp. 37,4, Abend-Temp. 37,0. 

XYl. Habermann Sure, zwölfjährig, aufgenommen am 27. Juli 
1880, am fünften Tage des ersten Anfalles. 27. YII. Morgen-Temp. 
39,6° C, Abend-Temp. 89,8. 28. YII. Morgen-Temp. 38,ß. Nachts 
stellen sich zum ersten Male Menses ein. Abend-Temp. 38,4. 29. YII. 
Morgen-Temp. .37,4, Abend-Temp. 37,0. Kein Schweiss. Die Inter- 
mission dauert fünf Tage, die Temperatur übersteigt nicht 37,0 während 
derselben. 4. YIII. Morgen Temp. 37,0, Abend-Temp. 39,0. 5. YIII. 
Morgen-Temp. 39,0, Abend-Temp. 39,2. 6. YIII. Morgen-Temp. 39,0, 
Abend-Temp. 41,0. 7. YIII. Morgen-Temp. 36,6. Zweite Intermission 
dauert elf Tage, dann am 18. YIII. Morgen-Temp. 40,0, Abend-Temp. 
39,8, 19. VIII. Morgen-Temp. 38,7, Abend-Temp. 40,6. 20. YIII. Morgen- 
Temp. 37,0, Abend-Temp. 36,8. 

Nur am letzten Tage des zweiten Anfalles war die Tem- 
peratur 41® C; ebenfalls ist im dritten Anfalle die Temperatur 
erst am letzten Tage hoch, 40,6^0., und in beiden Fällen 
sinkt nach dem hohen Steigen die Temperatur mit einem 
Male und der Anfall wird beendet. Da wir dasselbe in allen 
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zehn Fällen beobachtet haben^ so können wir daraus folgern, 
dass eine allzu hohe Temperatur das baldige Ende des An- 
falles vorhersagt. Doch diese Folgerung tri& einzig für Fälle 
mit einer übermässig hohen Temperatur zu, da bei niederen 
Graden, selbst bei 40® C, die Temperatur einige Tage auf 
derselben Höhe verbleiben kann, freilich mit Morgen- und 
Abendschwankungen. 

Gewöhnlich erreicht die Temperatur ihren höchsten Stand- 
punkt nicht bald am ersten Tage des Anfalles, sondern mit 
jedem Tage wird sie höher. Doch machen die einzelnen 
Sprünge kaum mehr als 0,5 — 0,8—1,0® C. aus. Zwei Grad 
ausmachende Unterschiede (zwischen den Abendtemperaturen 
zweier nacheinander folgenden Tage) gehören zu den Selten- 
heiten. Auch sind die Tagesschwankungen zwischen Morgen- 
und Abendtemperaturen während des Anfalles selten grösser 
als 1,0 — 1,5® C, doch sahen wir einige seltene Curven, wo 
diese Unterschiede zwei, ja drei Grad ausmachten. 

XVn. Marchewka Byfka, dreizehnjähriges Mädchen. Dritter 
Anfall. 25. VII. 1880 Morgen -Temp. 36,6 <> C, Abend-Temp. 40,0. 

26. VII. Morgen-Temp. 37,0, Abend-Temp. 40,0. Drei Grad Unterschied. 

27. VII. Morgen Temp. 38,0, Abend-Temp. 41,4. Nachts 36,6, £nde des 
Anfalles ond der Krankheit. 

In den Fällen Nr. XV, XVI und XVII haben wir Beispiele 
eines schnellen Temperatursinkens, wodurch das Ende des An- 
falles gekennzeichnet wird. Es tritt plötzlich ein, ganz so 
plötzlich wie das Ansteigen der Temperatur am ersten Tage 
der Krankheit. Der Unterschied zwischen der Temperatur 
der letzten Momente des Anfalles und der nach dem Ende 
desselben, beträgt zuweilen 5, ja 6 Grad (Nr. XVII. Temperatur 
41,4 — 35,5® C.) Dieses kritische Sinken der Temperatur 
wird bei Kindern ziemlich oft beobachtet, doch nicht immer, 
denn vielmals sahen wir eine Lysis eintreten, so dass die 
Temperatur aus ihrer Acme zuerst auf 38® C. sinkt, um erst 
am nächsten Tage auf 37 ® C. und dann noch niedriger zu 
fallen. 

Es kommt auch vor, dass am Ende des Anfalles die Tem- 
peratur zuerst auf 37® C. sinkt, aber schon am nächsten Tage 
steigt sie wieder um einen Grad in die Höhe. Diese Schwan- 
kungen dauern zwei Tage und dann erst sinkt die Hitze 
definitiv auf 37 oder 36® C. und die Intermission beginnt. 
Dieser Abfall könnte pseudokritisch genannt werden; ich 
habe ihn sechsmal gesehen. 

Gewöhnlich endigen alle Anfälle bei demselben Kranken 
britisch; doch kommt es auch vor, dass ein Anfall kritisch 
endet, der andere per lysin, wie z. B. in der Obs. Nr, XVI. 
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Aus dem Verhalten der Temperatur während der Inter- 
missionen wollte Moczutkowski vorhersagen, ob ein zweiter 
oder dritter Anfall kommen wird oder nicht. Zu diesem Zwecke 
entdeckte er vier Gattungen von Fiebercurven , von denen die 
eine mit Sicherheit auf einen zweiten Anfall hinweisen sollte, 
die andere war auch ein wahrscheinliches Zeichen eines spä- 
teren Anfalles, die dritte (mit ihren vier Arten) gab eine 
minder sichere Prognose, ob der Anfall kommen wird oder 
nicht. Die nach diesen Indicien von Moczutkowski selbst, 
dann von Oks und auch mit viel Arbeitsaufwendung von 
Szwajcer gemachten Untersuchungen haben bewiesen, dass 
diese Prophezeiungen sehr oft irre führten und deshalb weder 
eine praktische, geschweige denn eine wissenschaftliche Be- 
deutung beanspruchen können. Deshalb fühle ich mich dieser 
Untersuchungen meines Materials ganz enthoben. Es wäre 
wirklich sehr nöthig^ irgend ein Zeichen aufzufinden, das auf 
den nächsten Anfall bereits während der Intermission hin- 
weisen würde, denn damit wäre die Frage entschieden, ob 
nach einem vorübergegangenen Anfalle der Kranke nach zwei 
bis drei Tagen, wo er sich bereits ganz gesund fühlt, aus dem 
Hospital entlassen werden kann oder ob man ihn eine Woche 
und länger noch unter Augen behalten soll. Leider wurde 
bis jetzt ein solches sicheres Zeichen nicht aufgefunden und 
wir sind gezwungen, jeden Kranken nach dem Anfalle unter 
unserer Aufsicht noch zu behalten und zwar während einer 
Zeit, deren Dauer von der Länge der Intermissionen in der 
Epidemie abhängig ist. In unseren Fällen dauerte die längste 
Intermission elf Tage (Obs. Nr. XVI), gewöhnlich jedoch folgte 
ein neuer Anfall nach sechs- bis siebentägiger Intermission. 
Wir wissen, dass vielmals die Kranken auf Zudringen deren 
Eltern noch vor Ablauf einer zehntägigen Observation nach 
dem ersten oder zweiten Anfalle aus dem Krankenhause ent- 
lassen wurden; es ist möglich, dass einige von diesen Kranken 
zu Hause noch einen Anfall durchgemacht haben. 

Den hohen Fiebergraden entspricht ein schneller Pule. 
Er beträgt 100, 120 Schläge in der Minute und vielmals 
wurde während der AnföUe auch ein sehr schneller Puls, 130, 
ja sogar 140 notirt. Die Zahl des Pulses steigt gewöhnlich 
mit dem Ansteigen der Fiebercurve und fallt mit derselben. 
Hier ist noch anzumerken, dass am ersten Tage des Temperatur- 
abfalles die Pulsfrequenz, obgleich sie auch beträchtlich niedriger 
wird, doch noch immer nicht bis zur tiefsten Grenze fällt, 
denn am nächsten oder dritten Tage nach dem Anfalle wird 
der Puls noch langsamer, als am kritischen Tage, obgleich 
die Temperatur dieselbe geblieben ist, wie z. B.: 

Temperatur 39,5 ^ C, Puls 120; Temperatur 39,7, Puls 
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140; Temperatur 39,2, Puls 120; Temperatur 38, Puls 135; 
Temperatur 36,5, Puls 96; Temperatur 36,7, Puls 80. 

Während der Intermission wird der Puls normal, beträgt 
60 — 70 in der Minute, und beim nächsten Anfalle wird er 
mit einem Male und gleichzeitig mit der Temperatur sehr 
schnell. Deshalb ist aus dem Pulsverhalten während der Inter- 
mission durchaus keine Folgerung in Hinsicht des nächsten 
Anfalles zu schliessen. 

Nachdem die bis jetzt beschriebenen Symptome, die den 
ersten Anfall des Bückfallfiebers darstellten, einige Tage 
gedauert haben, endet derselbe plötzlich. 

Das erste und wichtigste Symptom des endigenden An- 
falles ist der Abfall der Temperatur bis zur Norm, ja selbst 
unter dieselbe. Dem Temperaturabfall folgt der Pulsschlag 
und gleichzeitig sehen wir ein neues charakteristisches Symp- 
tom, die kritischen Schweisse. Wir finden sie fast in 
jeder Krankheit und bei jedem Anfalle, mit wenigen Aus- 
nahmen, vor. Die Schweisse sind sehr copiös, treten auf dem 
ganzen Körper auf, dauern einige Stunden, einen ganzen Tag 
oder wiederholen sich noch am nächsten Tage, trotzdem die 
Temperatur seit der Krisis keinen Schwankungen mehr aus- 
gesetzt war. 

Nur dreimal sah ich einen Anfall ohne Seh weiss enden. 
Das erste Mal bei einem sechsjährigen Mädchen, Gitel Gold- 
scheider. Am siebenten Tage des ersten Anfalles fiel die 
Temperatur bis zur Norm, der Allgemeinzustand der Kranken 
besserte sich, der Milztumor begann abzuschwellen. Die Kleine 
schwitzte nicht. Doch wurde der zweite Anfall, der auf eine 
sechstägige Intermission folgte, an seinem sechsten Tage mit 
Schweissen beendet. Nach dem dritten Anfalle, der nur 
l%Tage dauerte, kam wieder kein Seh weiss. 

Bei einer anderen Kranken, die Gitel Pudhalska hiess 
und zwölf Jahre zählte, war der erste Anfall ohne Seh weiss, 
und nach dem zweiten Anfall kam statt dessen eine Miliaria 
zum Ausbruch. Dieser Ausschlag wurde noch bei einer Kranken 
beobachtet, deren Körper nach dem zweiten Anfalle stark 
schwitzte und gleichzeitig mit zahlreicher Miliaria sich be- 
deckte. Im dritten Falle (die neunjährige Perla Bejer) 
endete nur der erste Anfall ohne Seh weiss, der zweite da- 
gegen mit copiösen Schweissen. 

Wir beobachteten, dass in den Fällen, die per lysin 
endeten, die Schweisssecretion zwei Tage lang anhielt, denn 
sie stellte sich an dem Tage ein, wo die Temperatur auf 
38^ C. fiel, und wiederholte sich am nächsten Tage bei Abfall 
der Temperatur zur Norm. 

Einige Male wurde am Ende der Anfälle neben dem 
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Schweisse auch ein copiöses Nasenbluten beobachtet. Fünf- 
mal sahen wir es^ gewohnlich am letzten Tage des Anfalles 
eintreten. Es kam entweder im ersten oder im zweiten An- 
falle^ keinmal in beiden zugleich. 

Nur einmal erzählte ein Kranker (Efroim 6olq;b); dass 
er bereits zu Hause viele Tage an derselben Krankheit ge- 
litten und dabei ein Nasenbluten hatte. Dieses wiederholte 
sich im Hospitale am Tage der Aufnahme des Patienten^ wo- 
nach viele subjective und objective Symptome der Recurrens 
rückgängig wurden. Es ist also wahrscheinlich, dass hier 
ein Nasenbluten zweimal, am Ende des ersten und zweiten 
Anfalles aufgetreten ist. Da wir keinen Schweiss in diesem 
Falle gesehen haben, so hat sich das Nasenbluten vielleicht 
vicariirend dafür eingestellt. * 

Zwei Kranke bluteten aus der Nase am letzten Tage des 
ersten Anfalles, der dritte am letzten Tage des zweiten An- 
falles, der vierte auch beim zweiten Anfalle, doch zwei Tage 
vor Ende desselben (Obs. V. Helfgot Asne). , 

Diese Blutungen waren zuweilen so stark, dass man zu 
kalten Wassereinspritzungen Zuflucht nehmen musste, oder 
zur Tamponade der vorderen Nasenöffiiungen mit Watte; in 
anderen Fällen stellte sich die Blutung allein ein, nur auf 
Druck des Nasenrückens. 

Das Bluten kam bald Nachts, bald am Tage, was vom 
Temperaturabfalle abhängig war, doch zeigte sich das Bluten 
in der Obs. V um 7 Uhr Abends bei einer Temperatur von 
40,7^0., und obgleich es 1% Stunden dauerte, ist die Tem- 
peratur nicht gefallen. 

Ein zwölfjähriges Mädchen (Obs. XVI) bekam zum ersten 
Male ihre Menses am letzten Tage des ersten Anfalles. 

Wann endet der erste Anfall, Nachts oder am 
Tage? Das Ende jeden Anfalles kann man am Besten durch 
den Vergleich der Morgentemperatur des letzten Anfalltages mit 
der Abendtemperatur desselben erkennen. Ist die Abendhitze 
gross und fällt die Temperatur erst am nächsten Morgen, so 
wurde der Anfall in der Nacht beendet; ist aber die Morgen- 
temperatur noch sehr hoch, die Abendtemperatar desselben 
Tages normal oder subnormal, so wurde der Anfall im Laufe 
des Tages beendet, und der kritische Schweiss (der am Tage, 
Abends oder Nachts auftritt) entspricht dem Temperaturab- 
falle. Meistens endete der Anfall Nachts (32 mal), und nur 
zwölfmal am Tage. Der erste Anfall dauerte vier bis 
zehn Tage; meistens sieben Tage (13 mal), oder sechs Tage 
(10 mal). Die Dauer der Anfälle wird noch unten erörtert 
werden. 

Mit dem Temperaturabfalle und dem Eintreten der Schweisse 
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verschwinden die anderen Symptome des Anfalles nnd zuerst 
die subjectiven. Der bis jetzt so lästige Kopfschmerz ver- 
schwindet fast mit einem Male, die Delirien hören auf; der 
Appetit stellt sich wieder ein und der Kranke kommt wieder 
zu Kräften. Die Muskel- und Bauchschmerzen hören auf, 
bald am ersten oder am zweiten, höchstens am dritten luter- 
missionstage. Der Milztumor beginnt abzuschwellen und kehrt 
am 3.-4. Tage der Intermission zur Norm zurück. Die Spi- 
rillen verschwinden im Blute, andere Symptome entweichen 
ebenfalls. 

Am dritten Tage der Intermission würde Niemand das 
unlängst so schwer darniederliegende Kind mehr erkennen; 
es erscheint während der Intermission vollkommen gesund, 
isst und trinkt gern, verdaut gut, schläft ruhig, spaziert, im 
Zimmer herum und spielt lustig. 

Die Temperatur ist normal während der Intermission, 
sogar subnormal in den ersten Tagen, da sie nur 36^ C. be- 
trägt, später auf 37^ C. steigt und auf dieser Höhe bleibt, 
mit geringen Morgen- und Abendschwankungen, die kaum 
einen halben Grad ausmachen. Da wir bei der detaillirten 
Untersuchung der Symptome von deren Verhalten während 
der Intermission bereits gesprochen haben, so wollen wir es 
nicht mehr wiederholen. 

Die erste Intermission dauert gewöhnlich eine Woche. 
Die kürzeste von uns beobachtete Intermission dauerte nur 
4% Tage, die höchste 11 Tage (in zwei Fällen). Es giebt 
kein beständiges Verhältniss, weder zwischen der Dauer des 
ersten Anfalles und der ersten Intermission, noch zwischen 
der ersten Intermission und dem zweiten Anfalle, denn nach 
einem lange dauernden ersten Anfalle kam oft eine kurze 
Intermission und umgekehrt, und wieder nach einer langen 
Intermission bald ein kurzer oder langer zweiter Anfall. Da 
jedoch der erste Anfall meistens eine Woche dauerte . und 
die Intermission ebenso lang, so waren diese Zahlen in vielen 
Fällen gleich gross: ein siebentägiger Anfall und eine sieben- 
tägige Intermission; doch ist hierin nichts Beständiges und 
kann man dort deshalb weder aus dem Anfalle über die Inter- 
mission, noch vice versa Beschlüsse machen. 

Nach einer Intermission von einigen Tagen folgte ge- 
wöhnlich ein zweiter Anfall. 14 mal von 47 Fällen sahen 
wir im Hospital keinen zweiten Anfall eintreten; da jedoch 
viele dieser Kinder auf eindringliches Verlangen deren Eltern 
zu früh, nach 5 — 8 Tagen nach dem ersten Anfalle, aus dem 
Krankenhause entlassen wurden, so ist mit Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, dass einige von ihnen zu Hause noch einen 
zweiten Anfall durchmachten. Dafür spricht folgendes Beispiel: 
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Zwei Kranke wurden am Morgen vom ordinirenden Arzte 
nach einer achttägigen Intermission ausgeschrieben und sollten 
das Hospital am Nachmittage verlassen, indessen bekamen sie 
an demselben Tage wieder Hitze und machten nun einen 
zweiten Anfall durch. 

Doch kann die Recurrens mit einem Anfalle weder ver- 
neint, noch als grosse Seltenheit angesehen werden, wie es 
Pilz, Weissenberg, Wyss und Book behaupten. Ich selbst 
verfüge über vier, ganz zweifellose Fälle, in denen die Kranken 
nur einen Anfall durchmachten und erst nach einem zehn- 
tägigen und längeren fieberlosen Aufenthalte aus dem Kranken - 
hause entlassen wurden. Der Verlauf dieser Fälle war durch- 
aus charakteristisch, alle subjectiven und objectiven Symptome 
waren vorhanden während des Anfalles, der mit schnellem 
Temperaturabfall, Schweiss und Abschwellen des Milztumors 
endete. 

Ausser jenen 14 Fällen sahen wir bei 33 Kindern einen 
zweiten Anfall eintreten und ausserdem einen dritten Anfall 
bei 15 Kindern. Anders gesagt, aus 47 Fällen waren 14 
mit einem, 18 mit zwei und 15 mit drei Anfällen. 

Der zweite Anfall beginnt meistens am Abend; die Morgen - 
i)emperatur ist an diesem Tage auch normal, die abendliche 
dagegen hoch fieberhaft. Nur sechsmal (auf 33) war die 
Abendtemperatur des letzten Intermissionstages noch normal, 
der Anfall begann Nachts, so dass die Temperatur am 
nächsten Morgen bereits sehr hoch war. Vielmals begwn 
der neue Anfall mit einem Schüttelfrost, der die Temperatur- 
steigerung auf einige Stunden übereilte. Mit dem Anfalle 
stellten sich wiederum die beschriebenen Symptome ein: Kopf-, 
Bauch- und ' Gliederschmerzen, Milztumor und Spirillen im 
Blute. Diese Symptome waren die beständigen Begleiter des 
Anfalles, indessen andere, wie Herpes labialis, Angina catar- 
rhalis und Lebervergrösserung, nur zuweilen auftraten. Wir 
haben darüber bereits oben geschrieben. Wir haben nie 
während des zweiten Anfalles irgend ein Symptom bemerkt, 
das während des ersten Anfalles bei demselben oder bei an- 
deren Kranken nicht aufgetreten wäre. 

Der zweite Anfall ist überhaupt dem ersten vollkommen 
ähnlich und einzig in der Dauer verschieden, da er gewöhn- 
lich nur 2 — 5 Tage währt. In einigen Fällen dauerte er nur 
einen oder l%Tage, in einem Falle nur V^Tag und in einem 
anderen sogar sechs Tage. 

Der zweite Anfall endet gewöhnlich Nachts wie der erste. 
Die Morgentemperatur ist alsdann normal oder subnormal, 
während sie Abends am vorigen Tage noch stark fieberhaft 
gewesen ist. Gleichzeitig mit dem Abfiebem beginnt der 
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Kranke zu schwitzen, also Nachts, zuweilen jedoch geht das 
Ahfiebem den Schweissen voraus, so dass der Kranke erst 
am Tage, bei bereits normaler Temperatur, zu schwitzen be*. 
ginnt. 

Sechsmal (auf 33) fiel das Ende des zweiten Anfalles — 
Abfiebem und Seh weisse — am Tage aus; die Temperatur 
war Morgens noch sehr hoch, begann dann schnell zu fallen 
und Abends war sie schon normal. Mit dem Ende des An- 
falles verschwinden alle subjectiven und objectiven Symptome, 
der Kranke bekommt wieder Appetit, Kräfte, und kehrt in 
kurzer Zeit zum Wohlbefinden zurück. Schwach gebaute und 
schlecht ernährte Kinder sind nach dem zweiten Anfalle etwas 
matter, als nach dem ersten, was ganz natürlich und von der 
läoiger dauernden Hitze, Diät und Hospitalluft abhängt 

Nach dem zweiten Anfalle verliessen die Kranken sehr 
früh das Hospital, zuweilen drei Tage nach dem kritischen 
Schweisse, — vielleicht haben einige von ihnen im Hause noch 
einen dritten Anfall durchgemacht. Es gelang aber, viele 
Kinder noch 8—12 Tage nach dem zweiten Anfalle im Kranken- 
hause aufzuhalten, und da kein dritter Anfall eingetreten ist, 
so kann man mit Bestimmtheit sagen, dass sie nur zwei An- 
falle durchzumachen hatten. 

Bei 15 Kindern sahen wir einen dritten Anfall. Die 
zweite Intermission grenzt den zweiten Anfall vom dritten 
ab. Sie dauerte in unseren Fällen wenigstens vier Tage, und 
am längsten zwölf, meistens aber 7— 7% Tage. Vielmals waren 
beide Intermissionen von gleicher Dauer oder nur wenig von 
einander unterschieden; zuweilen war der Unterschied jedoch 
sehr gross und betrug einige Tage. So kam es z. B. vor, 
dass die erste Intermission eine Woche dauerte, die zweite 
vier Tage, oder die erste sechs und die zweite zwölf Tage. 
Ein beständiges Yerhältniss ist nicht vorhanden und man 
darf deshalb weder aus der Dauer der Anfälle, noch aus der 
der ersten Intermission auf die Länge, der zweiten Inter- 
mission oder auf das Eintreten eines dritten Anfalles voraus- 
schliessen. 

Wir können keine steten Gesetze auffinden, nach denen 
die Anfälle und Intermissionen regiert würden. 

Siebenmal begann der dritte Anfall Nachts mit Schüttel- 
frost, Hitze, Schmerz und Vergrösserung der Milz, in den 
übrigen acht Fällen begann der Anfall am Tage, so dass die 
Temperatur Morgens noch normal gewesen ist, Abends aber 
hoch fieberhaft war. 

Von den Symptomen des dritten Anfalles ist nichts 
Neues zu melden; gewisse interessante Details wurden be- 
reits besprochen, das Allgemeinbild des Anfalles aber ist 

Jahrbuch f. Kinderheilktinde. N. V. XXVI. 16 
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ganz den früheren analog; nur die Dauer desselben ist ver- 
schieden und zwar bedeutend kürzer, sie beträgt meistens 
1 — 3 Tage. Nur einmal sahen wir den dritten Anfall sieben 
Tage andauern. 

Die subjectiven Symptome sind nach meiner Beobachtung 
leichter im dritten Anfalle als in den früheren; die Kopf-, 
Bauch' und Gliederschmerzen etc., die den Kindern so pein- 
lich im ersten und zweiten Anfalle waren, sind hier ganz ab- 
wesend oder nur massig ausgesprochen. Nur bei drei Kindern 
waren diese Symptome beschwerlicher und am lästigsten bei 
der zwölfjährigen Zysel Gerstenzang, die einen siebentägigen 
dritten Anfall durchzumachen hatte. 

Der dritte Anfall endigte gewöhnlich (nur mit einer einzigen 
Ausnahme) bei Nacht; das Abfiebern geht rapid vor sich, die 
meisten Kranken schwitzen dann und kehren ziemlich schnell 
zu ihrer früheren Gesundheit zurück. In einer Beobachtung 
(Jcek Frenkel, neunjährig) dauerte der dritte Anfall zwei 
Tage, und am dritten war die Morgentemperatur 41 ^C, die 
Abendtemperatur 36^ C; trotzdem kam der Schweiss nicht 
am Tage, sondern erst Nachts über den Kranken. 

Die Reconvalescenz der Kinder geht auch nach dem dritten 
Anfalle sehr schnell vor sich und die Kinder verlassen das 
Hospital; einige blieben noch 5 — 10, ja sogar 14 Tage unter 
unserer Beobachtung. Doch nie sahen wir einen vierten An^ 
fall, auch haben wir nicht gehört, dass die Kinder zu Hause 
einen solchen haben sollten. Auch meine Freunde, Szwajcer 
und Dunin, deren Beobachtungsmaterial aus derselben Epi- 
demie stammt wie das meinige, haben nie einen Verlauf mit 
vier Anfällen beobachtet. 

Alle unsere Kinder sind genesen, auch ist keines 
aus dem Hospitale mit einer Nachkrankheit entlassen 
worden. Nur einige anämische, schlecht ernährte Kinder 
waren selbstverständlich nach dem Rückfallfieber noch schwächer 
und blutärmer als vordem; das war die einzige Folge der 
Krankheit. 

Andere Krankheiten, wie z. B. Gehimstörungen, Augen- 
und Ohrenkrankheiten, sollen erst einige Wochen nach dem 
Rückfallfieber auftreten, kein Wunder also, dass man sie im 
Hospital nicht beobachtete.^) 

Es wurde schon gesagt, dass zwischen Anfällen und Inter- 
missionen kein derartiges Yerhältniss besteht/ dass man darauf- 
hin im concreten Falle aus der Kenntniss der Intermission 



1) Einer meiner Hospitalcollegen, Dr. Dinte, benachrichtigte mich, 
dass er Furuncnlodis bei Kindern als Nachkrankheit der Recurrens oft 
gesehen hat. 
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auf den' nächsten Anfall und yice versa schliessen könnte, im 
Allgemeinen sehen wir jedoch, dass die ersten Anfälle ge- 
wöhnlich länger danern, als die folgenden, indessen die zweite 
Intermission länger ist als die erste. Folgende Tabelle ver- 
anschaulicht die Dauer der einzelnen Anfälle und Intermis- 
sionen in der Gesammtzahl aller Kranken: 
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10 
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Die Dauer des ganzen Rückfallfiebers beträgt bei 
Kindern 5 bis 3272 Tage, was von der Anzahl der An- 
falle abhängig ist. Die Fälle mit einem Paroxjsmus dauerten 
5 bis 9, durchschnittlich 6 72 Tage. Die Zweiaußlligen nahmen 
14 bis 20, durchschnittlich 17 Tage in Anspruch, die Drei- 
anfälligen schliesslich 19 bis 3272, durchschnittlich 27 Y2 Tage 
in Anspruch. 

Der erste Anfall dauerte 6,6 Tage durchschnittlich, erste 
Intermission 7,2 Tage; zweiter Anfall 3,2 Tage, zweite Inter- 
mission 7,9 Tage; dritter Anfall 2,3 Tage. 

Ich lasse eine vergleichende Tabelle der Dauer einzelner 
Perioden der Krankheit folgen; die Zahlen gehören derselben 
Recurrensepidemie an, entstammen jedoch verschiedenenKranken- 
häuseru: 

16* 
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Anfälle n. Intermissionen 


W< 


olberg 


S 


zwajcer 


Dun 


1. Anfall 




6,6 




6,5 


6,5 


1. Intermission 




7,2 




6,8 


7,5 


2. Anfall 




3,2 




3,3 


4,0 


2. Intermission 




7,9 




7,4 


8,7 


3. Anfall 




2,3 




2,4 


3,7 



Szwajcer's Zahlen sind den meinigen fast gleich, der 
höchste Unterschied beträgt zwischen il^ien kaum einen halben 
Tag, während alle Zahlen Dunin's (die erste ausgenommen) 
grosser sind als die meinigen. Szwajcer's und mein Material 
gehört zum jüdischen Publikum, Dunin^s dagegen zum sla- 
vischen (polnischen); es ist also wahrscheinlich, dass die Rasse 
einen gewissen Einfluss auf die Krankheitsdauer ausübt. Doch 
muss die Vermuthung durch andere, noch zahlreichere Unter- 
suchungen, wodurch andere zufällige Momente ausgeschlossen 
wären, bestätigt werden. 

Da Szwajcer nur Erwachsene und ich nur Kinder zu 
beobachten hatte, und da die Zahlen doch gleiche sind, so 
ist daraus zu folgern, dass das Alter gar keinen Ein- 
fluss auf den Verlauf und die Dauer der Recurrens 
hat. Diese Beobachtung wird durch die Gesammtzahl der 
Fälle, wie auch durch einzelne Beispiele bestätigt, denn wir 
sahen bei kleinen dreijährigen Kindern eine dreianfallige Recur- 
rens ebenso verlaufen wie bei älteren, zwöl^ährigen, und um- 
gekehrt sahen wir ältere Kinder sehr leicht und kurz er- 
kranken. — 

Die 47 Kinder, die im Hospital gepflegt wurden, sind 
alle genesen. Die Mortalität ist also gleich Null in unseren 
Fällen. Anders bei Erwachsenen, denn aus Szwajcer's 140 
erwachsenen Kranken sind vier gestorben (2,9%), und Dunin's 
Mortalitätsziffer beträgt sogar 3,5%. Diese beiden Verfasser, 
wie auch andere (Duglas) machten die Beobachtung, dass 
die an Recurrens zu Grunde gehenden Leute schwache, alcohol- 
missbrauchende oder ein lasterhaftes Leben fuhrende Indi- 
viduen gewesen sind. Da jene Ursachen im kindlichen Alter 
nicht auftreten, so ist auch diese Krankheit für das Leben 
der Patienten ungefährlich. Aehnliches gilt für Flecktyphus und 
Abdominaltyphus. Auch andere Ursachen scheinen den guten 
Ausgang dieser Krankheiten zu beeinflussen und zwar, dass 
der kindliche Organismus durch Arbeit, Noth und früher 
durchgeui achte Krankheiten noch nicht so ruinirt ist, wie bei 
Erwachsenen, und deshalb widerstandsfähiger ist als letzterer. 

Auch andere Verfasser (Weissenberg) haben ähnliche 
Beobachtungen gemacht und deshalb ist die Prognose bei 
Recurrens der Kinder, was deren Leben, Verlauf und Ab- 
wesenheit der Nachkrankheiten betrifft, eine sehr gute zu nennen. 
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Die Therapie wird deshalb eine mehr exspectative, höch- 
stens symptomatische sein. Nach der Aufnahme, im Anfange 
der Krankheit, bekamen die Sander zuerst laxative Mittel: 
Biciuusöl oder Calomel (3 Pulver ä 0,12) und nach erfolgtem 
Stuhlgange nahmen sie eine Emulsio oleosa ein. Dabei strenge 
Diät. Bald nach dem Anfalle kam der Appetit wieder und 
es. wurde den £indem eine halbe, und am 2.-3. der Inter- 
mission eine ganze Portion, aus Semmeln, Fleisch, Grütze etc. 
bestehend, verabfolgt. 

Wir suchten, während der Intermission antipyretische 
Mittel gebend, den folgenden Anfällen vorzubeugen. Diese 
Untersuchungen wurden bei vielen Kranken besonders im An- 
fange der Epidemie gemacht; die Kinder nahmen dreimal täg- 
lich 0,18 — 0,3 Chinin, sulf. ein, trotzdem stellten sich die fol- 
genden Anfalle ein und waren ebenso schwer und lang wie 
bei jenen Kranken, die kein Chinin in der Intermission zu sich 
nahmen. 

Grosse Dosen Chinin (1,0), wie sie von anderen Ver- 
fassern empfohlen werden, haben wir Kindern nicht gegeben. 
Weissenberg schreibt diesem Mittel die rasche Entfieberung 
und einen Temperaturabfall von 41,5^ auf 35,6® C. am ersten 
Tage des zweiten Anfalles zu, doch haben wir ganz dasselbe 
auch ohne Chinin auftreten sehen: 

XVIII. Czarnowßka Sarah, zwölfjähriges Mädchen. Erster An- 
fall dauerte 6 Tage, Intermission 9 Tage; dann war am 22. Y. die 
Morgentemperatnr 37,0^0., Abends Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Ex- 
tremitätenschmerzen, Milztumor und 41° C. Es wurde der Kranken 
% Löffel Ricinusöl verabfolgt und am 93! V. war die Temperatur 37 ° C, 
Puls 80, der Kopfschmerz etc. verschwunden. 

Ausser Chinin wurde auch Natrura salicylicum verab- 
folgt, das jedoch weder die Entfieberung begünstigte, noch die 
nächsten Anfalle abzuhalten im Stande war. Es wurde in 
einer Lösung, 4,0 auf 60,0 Wasser, während eines Tages zu 
nehmen, gegeben. 

Dagegen hat dies Mittel bei Gelenkschmerzen nach dem 
Anfalle seinen Nutzen erwiesen. 

Während der Anfälle nahmen die Kranken gewöhnlich 
eine Säure (acid. muriat.) oder eine ölige Mixtur ein, ausser- 
dem wurden sie bei hohen Fiebergraden mit Essigwasser drei- 
mal täglich gewaschen-, auf den Kopf kam zuweilen eine Eis- 
kappe. Kalte Bäder, Drastica und Sudorifera wurden von 
uns nicht benutzt; einige Verfasser glaubten, dass sie die 
Spirochaeten tödten, doch haben Dunin, Karstens, Oks und 
Szwajcer sich überzeugt, dass dies nicht der Fall und dass 
sie die Anfälle gar nicht abkürzen, dagegen aber die Kräfte 
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der Kranken schwächen und den subjectiven Zustand ver- 
schlechtem. 

Zufallige Complicationen (Nephritis parenchymatosa) und 
gewisse Symptome (Angina^ Bronchitis) wurden nach üblichen 
Regeln behandelt 

Schwachen Kindern wurden in der Reconvalescenzperiode 
roborirende und excitirende Mittel verschrieben, wie z.. B. 
Wein, Campher und Tinct. ferri pommati. 

Zum Schluss dieser Beschreibung und als Illustration des 
Gesagten lasse ich drei Krankengeschichten laut Hospitalkarten 
folgen; es sind Fälle mit einem ^ zwei und drei Paroxysmen. 

XIX. Zyschel Mordka, sechsjähriger Junge, aufgenommen am 
29. III. 1882. Abendtemperatur 40,2 ^ G. ly^ Esslöffel Bicinusöl ver- 
ordnet. 

20. III. Temperatur 40,0, Puls 120. Der Kranke hat Kopf-, Bauch- 
und Gliederschmerzen, zugleich Fieber, was schon seit vier Tagen be- 
steht. Den Anfang der Krankheit bildete ein Schüttelfrost. Ernährung 
gilt; die Schleimhäute sind roth. Besinnung frei, trotzdem Delirien 
Nachts. Lungengrenzen normal; der Percussionsschall der oberen rechten 
Lungenhälfte gedämpft, Athmungsgeräusch unbestimmt und zugleich 
Basseigeräusche. Dabei ein trockener Husten, der oft auftritt. Grenzen 
und Töne des Herzens normal. Bauch voll, aufgedunsen, schmerzhaft 
in der Goecalgegend. Milz von unten nicht palpabel, steigt bis zur 
YII. Rippe. Zunge feucht. Adductoren der Oberschenkel sehr schmerz- 
haft. Temperatur Abends 40,4^0. Verordnet eine Emuls. oleosa. Kalte 
Kopf um schlage und Abwaschungen des Körpers. Strenge Diät. 

31.I1L Temperatur 40,4 C. Puls 126. Delirien Nachts. Am Tage 
zweimal Stuhlgang. Abend-Temp. 40,0. 

1. IV. Temp. 38,6. Puls 120. Kein Stuhlgang. Delirien Nachts. 
Abend-Temp. 41. Y, Löffel Ricinusöl verordnet. 

2. IV. Temp. 38. Puls 100. Kranker fühlt sich besser. Milz nicht 
palpabel. Verschärftes Athmen, Rasselgeräusche versch wunden. Zunge 
feucht. Abend-Temp. 37,0. Verordnet 0,2 Chin. sulf. Abends einzu- 
nehmen. 

3. IV. Temp. 37,6. Allgemeinzustand ganz gut. Nachts hat der 
Kranke geschwitzt. Diät: halbe Portion. 

Am 12. IV. 1882 verlässt Pat. das Hospital ohne einen zweiten 
Anfall. 

XX. Hartglas Fajge, achtjähriges Mädchen, aufgenommen am 
11. August 1880. Erkrankte vor fünf Tagen. Zuerst war ein Schüttel- 
frost, dann Fieber, Kopf- und Bauchschmerzen, allgemeines ' Schwäche- 

fefühl. Ihre Mutter und Schwester leiden zu gleicher Zeit an derselben 
rankheit. 

Die Kranke ist gut ernährt. Lungen und Herz normale Bauch 
sehr schmerzhaft; Leber yergrössert, Milz palpabel im linken Hypo- 
chondrium, nach oben zur VII. Rippe steigend. Lebergegend sehr 
schmerzhaft. Zunge feucht. Waden und Adductoren sehr schmerzhaft. 
Spirillen im Blute. Temperatur 39,0—40,2. Puls 140. Verordnet: ol. 
ricini, emulsio oleosa und strenge Diät. 

12. VIU. Temperatur 37,2 <> G. Puls 80. Nachts stark geschwitst. 
Milz kleiner. Abend-Temp. 36. 

13. Vin. Temperatur 36. Puls 80. Ohne Arznei. Diät: Fleisch, 
Grütze und zwei Semmeln. 
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14. VIII. Zastand gut 

16. Vni. Diarrhoe, Schleim im Stuhle. Emuls. ol. ricini. 
17.^YIII. Geringe Diarrhoe. 

18. VIII. Zustand gut. 

19. VIU. Temp. 38,4, Abends 38,6. 

20. VIII Temp. 38,0, Abends 39,0. Kopfschmerzen, Schwächegefühl, 
Milztumor, Gliederschmerzen. Verordnet: acid. muriat. Strenge Diät. 

21. VlII. Temp. 39,6 — 40,6. Puls 110 (Morgens). 

22. VIII. Temp. 38,5—40,8. Puls 106. Nachts copiöser Schweiss. 

23. VIII. Temp. 36,6. Puls 84. Zastand gut Diät: zwei Sem- 
meln, Fleisch, Grütze, weiche Eier. 

30. VIIL Nach zwei Anfällen geheilt entlassen. 

XXI. Hosbert Abram, zweijähriger Junge ^ aufgenommen am 
6. IV. 1886 mit Abend -Temp. 40,6^0. 

Am 7. IV. Temperatur 39,8, Puls 136. Allgemeine Schlehe, Kopf-, 
Bauch- und Gliederschmerzen. Erkrankt vor sechs Tagen, hatte starke 
Schüttelfröste und dann stellte sich Fieber ein. Gut ernährt Herpes 
labialis. Schleimhäute roth. Extremitäten warm. — Lungengrenzen 
normal, verschärftes Athmen mit feuchten Basseigeräuschen. Herz- 
g^renzen normal. Töne rein. Puls schnell und weich. Bauch sehr 
schmerzhaft, besonders in der Coecalgegend. Milztumor bis zur VII. Rippe, 
von unten palpabel. Zunge trocken. Stuhlverstopfiing. Harn roth, mit 
viel Uraten. Verordnet: Calomel 0,12, drei Pulver, dann y, Löffel 
Kicinusöl. Später Emulsio. Abend-Temp. 38. 

8. IV. Temp. 37,4. Puls 88. Gestern schwitzte Patient am Abend, 
und blutete Nachts stark aus der Nase. Heute fühlt er sich viel besser, 
die Zunge ist feucht, der Kopfschmerz hörte auf. Der Bauch schmerzt 
noch; Stuhlgang breiig. Temp. Abends 37,4. Emulsion. 

9. IV. Temp. 37,3. Puls 88. Kein wiederholtes Schwitzen. Kopf- 
und Bauchschmerzen hörten auf. Milz bis zur VIII. Rippe und nicht 
mehr palpabel. Untere Extremil&ten schmerzen noch. Appetit stellt 
sich ein. 

10. IV. Ohne Fieber. Allgemeinzustand ganz gut. Diät: Semmel, 
Grütze, Fleisch. 

11. IV. Appetit gut, Extremitäten noch schmerzhaft 

12 IV. Derselbe Zustand. Verordnet: Natr. salcyl. 4,0 auf 120,0. 
13. IV. Gliederschmerzen hörten auf. 

ZweiterAnfall. 14. IV. Abend -Temperatur 40,8. Schüttelfrost^ 
Kopf- und Extremitätenschmerzen. V, Löffel RicinusöL 

15. IV. Kopfschmerz geringer, Eixtremitäten sehr schmerzhaft, co- 
piöser Stuhlgang, Milztumor. Viele Spirillen im Blute. Temp. 40,0—40,4. 
Puls 120-140. 

16. IV. Temperatur 39,2—40,0. Herpes labialis wieder. Kopf- 
schmerz stark, Gliederschmerzen geringer. Milztumor sehr gross, bis 
zur VI. Rippe und palpabel. Kalte Abwaschungen und Umschl^e auf 
den Kopf. 

17. IV. Temp. 39,6. Puls. 124. Kopf- und Bauchschmerzen. Kniee 
und Waden schmerzen sehr. Stuhlausleerungen alltäglich; Zunge feucht, 
belegt. Abend-Temp. 39,6. Emulsio oleosa. 

18. IV. Temperatur 37,0. Puls 72. Schweiss am Morgen; Schmerzen 
hörten auf. Der Kranke fühlt sich wohl, die Milz verkleinert sich. 
Temp. Abends 37,7. Verordnet: dreimal täglich Chinin k 0,18. 

19. IV. Temp. 36,6. Diät: Fleisch, Eier, Semmel, Grfitze. 

20. IV, Zustand gut. Milz immer kleiner. 

21. 22. 23. 24. IV. Ohne Arznei; Zustand ganz gut. 
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Dritter Anfall. 25. lY. Temp. 38,6. Pnls 104. Abends 40,0. 
Keine Kopfschmerzen. Verordnet: Bicinusöl, Di&t 

26.1V. Temperatur 39, Puls 116. Wieder Milztamor. Keine Kopf- 
oder Gliederschmerzen mehr. Temperatur Abends 40,2 ^ Verordnet: 
Chinin. 

27. IV. Temperatur 38,8. Puls 120. Etwas £iweis8 im Harne. 
Milz palpabel, reicht bis zur VII. Rippe. Temp. Abends 40,7. 

28. IV. Temp. 36,7, Puls 68. Copiöses Schwitzen. Schwäche- 
gefühl. Chinin weiter verordnet. 

29. IV. Temp. 36,2, Puls 74. Mik noch gross. Diät: Fleisch, 
Semmel, Grütze imd Eier. 

30. IV. Milz kleiner. Kein Fieber. Harn ohne Eiweiss. 
7. V. Geheilt entlassen — nach drei Anfällen. 

(ForteetsTing folgt.) 



X. 

Eine Stütz - und Drnckmasehine bei Kypliose. 

Von 

Dr. Schildbach. 

Vor ungeföhr 20 Jahren gab ich dem Bandagisten Beichel 
eine Eyphosenmaschine an^ welche seitdem in mindestens 
100 Fällen von mir angewandt worden ist und sich sehr gut 
bewährt hat. Im vorigen Jahre habe ich sie in Strassburg 
ausgestellt; jetzt will ich sie für einen grösseren Kreis von 
Lesern beschreiben. 

Sie besteht zunächst aus dem gewohnlichen mit Leder 
überzogenen und leicht gepolsterten Beckengürtel, welcher 
unterhalb des Hüftkammes umgelegt wird. Im Innern ent- 
hält er eine Stahlfeder; vom wird er am unteren Theil des 
Bauches mit Riemen fest geschlossen. An demselben sind 
hinten zwei andere senkrecht stehende Federn befestigt, welche 
oben durch ein eisernes Querstück verbunden sind. Dieses 
Querstück verlängert sich auf jeder Seite bis an das hintere 
Ende der Achselhöhle und trägt hier je einen Bügel von 
ein Drittel Ereisumfang^ welcher über der Schulter , all- 
mählich etwas von ihr divergirend, nach vom und etwas 
nach aussen gerichtet ist und sich ein wenig biegt. Vorn 
geht derselbe in einen runden Lederwulst über, an dessen 
anderes Ende Riemen mit Enopflöchem befestigt sind. Die 
senkrechten Federn sind, hauptsächlich in der Gegend des 
Buckels, etwas abgebogen, so dass nach dem Anlegen des 
Beckengurtes der obere Theil der Maschine vom Körper ab- 
steht, während der untere Theil der Federn bis zum Buckel 
der Körperoberfläche ungefähr parallel läuft Die aufrecht 
stehenden Federn lassen zwischen sich einen freien Zwischen- 
raum von 2 bis 4 cm, je nach der Höhe des Buckels. In 
der oberen Hälfte tragen diese Federn einige Knöpfchen zur 
Befestigung der Achselriemen, während an ihrer unteren Hälfte 
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die Riemen einea von Leinwand gefertigten RechteckB ange- 
knüpft werden, welches vom quer- über die unteren Kippen 
fasst und nach hinten zieht, um die tiefe lordotische Ein- 
buchtung der Lendenwirbel zu verhindern oder auszugleichen. 
Nachdem der Beckengurt fest angelegt ist, werden die 
Ächselriemen unter den Achselhöhlen nach hinten gezogen 
und an den senkrechten Federn so befestigt, dass die federnden 
Schulterbfigel sich auf die Schulter leicht auflegen nnd ver- 
möge der Ächselriemen den Rumpf von oben tragen. Dann 
wird der Bippengurt befestigt. 



Bei stärkerem Buckel müssen die senkrechten Federn in 
der Gegend des Buckels stärker gepolstert und nöthigenfalls 
mit den inneren Räudern ein wenig abgebogen sein. 

Wenn die Maschine angelegt ist, so besteht ihre Auf- 
gabe weniger darin, den Körper von oben zu tragen, als viel- 
mehr in dem Drucke, den sie an den Seiten des Buckels nach 
vom ausübt, während der Rumpf darüber dnrch die Schulter- 
bügel und unten durch den Beckengurt äzirt und zurück- 
gehalten wird. Das ist ein Princip, welches auch der später 
bei uns bekannt gewordenen Taylor'achen Eyphosenmaachine 
zu Grunde liegt, ich glaube aber, dass sich zu diesem Zwecke 
Federn besser verwenden lassen, als der starre Druck Tay- 
lor's, tbeila weil der Druck der Federn nie nachlässt, sobald 
die Achsebiemeu richtig eingeknüpft sind, theils weil ihr Druck 
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doch ein milderer ist und gewisse Bewegungen des Rumpfes 
nicht absolut ausschliesst. 

Ich wende die Maschine dann an^ wenn der krankhafte 
Process überwunden und der abnorme Zustand, der Spitz- 
buckel und Haltungsfehler eingetreten ist, d. h. wenn die 
Patienten so weit sind, dass sie wieder allein gehen dürfen 
und dabei einer Stütze bedürfen. Während des Erankheits- 
processes lasse ich die Kinder gewohnlich einen Monat, zu- 
weilen auch zwei oder höchstens drei Monate absolut liegen, 
dann zeitweise aufstehen und einige Minuten im Zimmer auf- 
und abgehen, wobei sie unter den Achseln auf beiden Seiten 
des Rumpfes von einer hinter dem Kranken gehenden Person 
gestützt werden müssen. Wenn sie aus dieser Periode in 
die des Alleingehens übertreten, dann ist es Zeit, ihnen eine 
solche Maschine anzulegen. Damit sind die Kinder gewöhn- 
lich bald sehr einverstanden; dagegen giebt es oft Klagen 
und Widerstreben, wenn sie die Maschine ablegen und ohne 
sie sich behelfen sollen; daher wird die Maschine nicht selten 
länger getragen, als sie eigentlich nöthig wäre. 

In Fällen, wo die Maschine nicht wirken kann, wo also 
der krankhafte Process in den Hals- oder obersten Rücken- 
wirbeln oder auch in den untersten Lendenwirbeln oder dem 
Kreuzbein vor sich gegangen ist, da wende ich sie natürlich 
auch nicht an. In solchem Falle würde ich jetzt, wo Phelps 
und nach ihm Nebel uns brauchbare Anlegungsmethoden 
angegeben haben, ein Gypscorset eventuell mit Kopfhalter 
anwenden. 

Nicht zu vergessen ist auch der wichtige Umstand, dass 
die Maschine gegenüber der Taylor' sehen viel billiger ist. 
Sie kostet beim Bandagist Reiche! in Leipzig, durch welchen 
ich ausschliesslich arbeiten lasse, 15 bis 25 Mark, je nach 
der Grösse des Kindes. 

In einzelnen Fällen ist während des Tragens dieser Ma- 
schine eine Verminderung des Buckels beobachtet worden; 
in jedem Falle dient sie zur Erleichterung der aufrechten und 
guten Haltung. 
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Zar Hämatologie der Neugeborenen. 

(Nach einem in der pädiatrischen Section der öO.Yersanimlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Berlin gehaltenen Vortrage.) 

Von 

Dr. Oscar Silbermann in Breslau^ 

Meine Herren! Wenn eine umfassende Physiologie der 
kindlichen Altersstufen zur Zeit recht nöthig erscheint, so 
ist das Hervortreten dieses Bedürfnisses wohl ein erfreuliches 
Zeichen für die wissenschaftlichen wie praktischen Bestrebungen 
der Pädiatrik. So innig nun auch der Zusammenhang der 
modernen Physiologie mit unserer Fachwissenschaft ist^ die- 
selbe hat diese Forderung doch noch nicht völlig erfüllt. Es 
geht der Kinderheilkunde so wie den meisten anderen medi- 
cinischen Disciplinen, die Pathologie der Gewebe ist der Phy- 
siologie derselben theilweise vorausgeeilt. Hat dieser Satz 
ganz allgemeine Giltigkeit, so ist er von ganz besonderer Be- 
deutung für die Hämatopathologie der Neugeborenen. Meine 
Herren! Wir kennen Blutkrankheiten der Neugeborenen schon 
seit langer Zeit, aber ein völliges Verständniss für das Wesen 
derselben fehlt gegenwärtig noch, und zwar vor Allem des- 
halb, weil die Physiologie des kindlichen Blutes noch nicht ge- 
nügend erforscht ist. Angaben über das Verhalten des Blutes 
Neugeborener finden sich wohl ziemlich zahlreich in der 
Literatur, so bei Allix, Funke, Hayem, Helot, Hermann , 
Leichtenstern und Anderen mehr, aber dieselben sind weder 
erschöpfend, noch bringen sie das Verhalten des Blutes in 
irgend welchen Zusammenhang mit den so bedeutenden Stoff- 
wechselvorgängen in den ersten Lebenstagen. Der Erste, der 
den exacten Nachweis erbracht hat, dass der Icterus Neona- 
torum, die bedeutende Gewichtsabnahme bald nach der Geburt^ 
die hohe Harnstoff- und Harnsäureausscheidung von ein 
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und demselben Factor, einem starken Eiweisszerfall, ab- 
hängt, ist Hofmeier. In seiner ausgezeichneten Arbeit über 
die Gelbsucht der Neugeborenen hat derselbe überzeugend 
dargethan, dass dieser Eiweissverbrauch das Cireulationseiweiss 
des Blutplasma betrifFt und hierdurch gemeinsam mit der nach 
der Geburt energischer au f tretend en Athmung besonders die 
rothen Blutkörperchen a£Bcirt werden, d.h. einen raschen Ver- 
brauch derselben bewirkt. — Ho f m e i e r hat femer die Morphologie 
des Blutes der Neugeborenen zum Gegenstand eingehender Studien 
gemacht und in theilweiser Uebereinstimmung mit früheren 
Beobachtungen gefunden, dass bei den Neugeborenen 1. die 
Grösse der rothen Blutkörperchen eine sehr verschiedene; 
2. ihre Form eine mehr kugelige, keine Dellenbildung zei- 
gende ist; 3. dieselben keine Tendenz zur Geldrollenbildung 
aufweisen; 4. die weissen Blutkörperchen oft vermehrt sind; 
5. dieselben zur Geldrollenbildung tendiren; 6. eine gewisse 
Klebrigkeit, leichte Zerfliessbarkeit und Zerstörbarkeit durch 
Reagentien besitzen. — Was nun unsere eigeneu Untersuchungen 
betrifiFt, so können wir durch dieselben die Hofmeier'schep 
Beobachtungen vollständig einerseits bestätigen, andererseits 
dahin erweitem, dass das Blut der Neugeborenen „Schatten'' 
enthält, d. h« jene zarten und blassen Kinge, die Stromata 
der Erythrocyten, denen durch irgend welche Einwirkung der 
Blutfarbstoff entzogen worden ist. Diese „Schatten'', welche 
Ponfick zuerst beobachtet und beschrieben hat, fanden sich 
in allen (60) von uns untersuchten Fällen und zwar um so 
reichlicher, je gestörter das Allgemeinbefinden des Kindes 
in den ersten Lebenstagen war. Auch im frischen Nabel- 
schnurblute wurden vereinzelt derartige Gebilde angetroffen. 
— Meine Herren! Einen solcben Blutbefund, der beim Neu- 
geborenen physiologisch ist, nämlich: Vielgestaltigkeit der 
rothen Blutscheiben, fehlende Tendenz derselben zur Geld- 
rollenbildung, „Schatten", Vermehrung der Leukocyten, finden 
Sie sonst unter normalen Verhältnissen bei keiner anderen 
Altersstufe wieder; wo Sie einen solchen Blutbefund erheben, 
da handelt es sich stets, wie beispielsweise bei der pemi- 
ciosen Anämie, um eine schwere Bluterkrankung, nur sind 
die Veränderungen der Blutscheiben hier viel intensiver, als 
im Blute der Neugeborenen. So wenig teleologisch und so 
sehr befremdend nun auch auf den ersten Blick die Annahme 
Ihnen erscheinen mag, dass das. Blut der Neugeborenen ge* 
wisse, sonst als pathologisch geltende Veränderungen zeigen 
soll, der Befund der „Schatten" sowie die vonHofmeier und 
anderen Forschem gefundene Vielgestaltigkeit der rothen Blut- 
körperchen (Poikilocytose) sind unzweifelhafte Beweise für 
die Richtigkeit dieser Anschauung. Ich möchte hier femer 
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darauf weisen^ dass die Veränderungen^ welche der Stoffwechsel 
des Kindes bei und nach der Geburt erfahrt^ stets sehr tief 
eingreifende sind, und deshalb überhaupt nur cum grano salis 
von einer Physiologie der ersten Lebenstage die Rede sein 
kann. Sehr treffend bemerkt hierüber Frey er in seiner Phy- 
siologie des Embryo: ^^Der Zustand des eben geborenen Kindes 
ist aus diesen (eben genannten) Gründen in der That als ein 
sehr hilfsloser zu bezeichneu, es befindet sich in einer schlim- 
meren physiologischen Verfassung als der hungernde Er- 
wachsene . . /' Ich komme nun zur Bedeutung der Schatten. 
Meine Herren! Die hämatologische Forschung hat in den 
letzten Decennien grosse Fortschritte gemacht und zwar vor 
Allem durch das Thierexperiment^ das hier, wie auf so vielen 
anderen Gebieten der Medicin, einen tieferen Einblick in die 
biologischen Vorgänge ermöglicht hat. Zwei Fragen haben 
besonders im letzten Jahrzehnt die Hämatophysiologie und 
-Pathologie in gleich hohem Masse interessirt, nämlich einmal 
die Bedeutung des Hämoglobins für den gesammten Stoff- 
wechsel und zweitens die Wirkung des Blutfarbstoffes auf- den 
Organismus nach seiner Loslösung vom Stroma und seinem 
Uebergange ins Plasma. — Bezüglich des letzteren Punktes, 
der uns hier vor Allem interessirt, ist bekannt, dass es durch 
eine Reihe von Körpern (Glycerin, Arsenwasserstoff, Pyrogallus- 
säure, fremdartiges Blut etc.), ferner im Verlaufe acuter In- 
fectionskrankheiten (Typhus, Scharlach), endlich nach Ver- 
brennungen, starken körperlichen Anstrengungen, Syphilis, 
Erkältungen, zu Blutauflösungen mit consecutiver Hämoglo- 
binurie kommt. — Wie so hierbei die „Schatten^' entstehen, 
ist ja hinlänglich festgestellt, der Blutfarbstoff wird eben den 
rothen Blutscheiben entzogen und so ihr Stroma in zarte, 
blasse Ringe verwandelt. Diese Blutauflösungen können nun 
auch, meine Herren, erfolgen, ohne dass es im Verlaufe der 
Krankheit überhaupt zur Hämoglobinurie kommt, d. h. auch 
ohne Ausscheidung eines hämoglobinhaltigen Harnes besteht 
eine schwere Blutalteration, die von Ponfick treffend mit 
dem Namen der Hämoglobinämie belegt worden ist. Wo 
aber, meine Herren, hämoglobinämische Processe Platz greifen, 
entwickelt sich stets nach den wichtigen Dorpater Unter- 
suchungen von Sachssendahl, Rauschenbach und anderen 
Seh mid tischen Schülern ein hoher Fibrinfermentgehalt im 
strömenden Blut, weil eben das ins Plasma übertretende Hämo- 
globin nach ihren Beobachtungen nicht nur rothe, sondern 
auch weisse Blutkörperchen zerstört resp. von letzteren Sab* 
stanzen abspaltet, welche das Fibrinferment bilden. Von uns 
unternommene Experimente über die Einwirkung von Hämo> 
globin auf die Circulation wurden an Fröschen, Hunden und 
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£aniiichen angestellt. Beim Frosche beobachtet man an den 
Gefassen des Mesenters, besonders an den Venen ^ nach In- 
jeetion von 0^5 ccm einer reinen Hämöglobinlosung in die 
Vena abdom. anter. Yerlangsamung des Blutstromes beson- 
ders in seiner Randzone, femer eine Anhäufang yon Lenco- 
cyten an der Gefasswand, Schatten und eine auffallend dunkle 
Färbung des Blutes. Injicirt man Hunden oder Kaninchen Hämo- 
globinlösungen, durch welche die Thiere weder schwer er- 
kranken noch blutfarbstoffhaltigen Harn lassen, so findet man im 
Blute ,,Schatten'^, rothe Blutkörperchen von sehr verschiedener 
Form und Grosse (Poikilocytose) und ohne Tendenz zur Geld- 
roUenbildung, die weissen Blutkörperchen vermehrt, sehr klebrig 
und stark rollenbildend, den Harn stets eiweiss- und gallen- 
farbstoffhaltig. — Tödtet man ein solches Thier am zweiten 
resp. dritten Tage nach dtr Hämoglobininjection, so fällt zu- 
nächst eine sehr bedeutende venöse Hyperämie der Unterleibs- 
organe auf. Die Leber ist dunkelbraun, das periportale Binde- 
gewebe meist ödematös, die Cava und die Pfortader prall 
mit einem dunklen, dünnflüssigen Blute gefüllt. Die Leber- 
capillaren erscheinen mikroskopisch ausserordentlich stark in- 
jicirt, die Leberzellen enthalten häufig dunkelbraune, kömige 
Pigmentschollen. Den oben geschilderten Blut-, Harn- und 
Leberbefund finden Sie aber constant auch beim Neugeborenen 
oder richtiger in den ersten Lebenstagen des Kindes. Da 
nun, meine Herren, nach den bisherigen Erfahrungen der 
Pathologie derartige Befunde beim Menschen sowohl wie beim 
Thiere nur beobachtet werden, wenn es zum Uebertritt von 
Hämoglobin ins Blutplasma gekommen ist, so drängt sich un- 
willkürlich der Schluss auf, dass auch beim Neugeborenen 
derartige Processe vor sich gehen müssen. — Dass dem in 
der That so ist, wird man wohl kaum noch bezweifeln können, 
wenn man die Entstehung der Blutschatten richtig würdigt 
und bedenkt, dass in den ersten Lebenstagen des Kindes zahl- 
reiche Blutkörperchen. untergehen und hierbei gewisse, wenn 
auch kleine Hämoglobinmengen frei werden. Wo aber ein 
derartiger Vorgang statthat, d. h. wo es zur Hämoglobinämie, 
wenn auch noch so massigen Grades, kommt, da besitzt das 
strömende Blut aus den oben näher bezeichneten Gründen 
einen höheren Fermentgehalt und bedingt gewisse Girculations- 
Störungen, die zunächst in Yerlangsamung des Blutstromes 
resp. Stauung bestehen. Diese Einwirkung auf den Blutstrom 
macht sich aber keineswegs in allen Gefässprovinzen des kind- 
lichen Körpers gleichmässig geltend, sondern betirifit vor Allem 
die Venen und zwar deshalb, weil nach den Untersuchungen 
von A. Schmidt und seiner Schüler das Venenblut an 
sich viel reicher an Fibrinferment ist, als das der Arterien. 
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Ueberlegt man nun^ welch bedeutender Bruchtheil des ge- 
sammten Venenblutes gerade in der Abdominalhöhle sich 
findet^ so wird man anch hier, wie es thatsächlich der Fall^ 
die bedentendste Wirkung des Fibrinfermentes, d. h. grossten 
venösen Stauungen beobachten müssen. Für die so auf- 
fallend starke Hyperämie in den Lebercapillaren und -Venen 
kommt noch als zweiter Grund die hier stets überaus lang- 
same Blutströmung in Betracht, welche ihrerseits die Ferment- 
wirkung wie die Entstehung des Oedems im periportalen 
Bindegewebe noch besonders begünstigt. 

Aus dem eben Mitgetheilten geht wohl hervor, dass das 
Blut des Neugeborenen Eigenschaften besitzt, die dasselbe zu 
Erkrankungen ausserordentlich prädisponiren, wenn nicht gar 
direct gefährden. Eine solche Gefahr schwerer Blutalteration 
tritt aber stets ein, sobald das Neugeborene erkrankt, nament- 
lich sind es nach unserer Erfahrung Asphyxie, Omphalitis^ 
Lues, Magen-, Darmcatarrhe, Erysipel, bei denen die eben be- 
sprochenen Blutkörperchen- Veränderungen und Circulations- 
störungen sich in erhöhtem Masse geltend machen. — Meine 
Herren! Ist beim Neugeborenen eine derartige Erkrankung im 
Entstehen, so finden Sie, lange bevor der Icterus ein intensiverer, 
die Xörpergewichtsabnahme in den ersten Tagen eine über die 
Norm weithinausgehende geworden, zahlreiche Schatten und auf- 
fallende Vielgestaltigkeit der rothen Blutscheiben (Poikilocytose), 
Vermehrung der Leukocyten, dunkles, dünnflüssiges und sdilecht 
gerinnendes Blut. Macht die Krankheit weitere Fortschritte, 
so stellen sich hohe Temperaturen — sehr wahrscheinlich 
eine Wirkung des hohen Fibrinfermentgehaltes des Blutes — 
und (hämatogene!) Krämpfe als Folge der Blutalteration und 
der Circulationsstörungen ein. Kommt ein derartiges Kind 
zur Section, so findet man eine sehr starke venöse Hyperämie 
in den Unterleibsorganen, die Cava und Pfortader mit Blut 
strotzend gefüllt, ferner im rechten Ventrikel sehr viel Blut, 
während der linke meist leer ist. Milz und Leber sind meist 
vergrössert und von dunkelblauer Farbe, das periportale Binde- 
gewebe der Leber ödematös, die Lebercapillaren enorm blai- 
reich, das Nierengewebe ist trübe geschwellt, manchmal auch 
theilweise verfettet. Schliesslich noch einige Worte darüber, 
warum man bei derartigen Blutalterationen keine Hämoglo- 
binurie beobachtet. 

Meine Herren! Wir wissen, dass die Art und Schnellig- 
keit der Blutkörperchenzerstörung dafür massgebend ist, ob 
der Farbstoff als solcher mit dem Harn entleert wird oder 
nicht Beim Neugeborenen gehen nun eine grosse Anzahl 
von rothen Blutscheiben unter, aber dieser Process vollzieht 
sich in einer Anzahl von Tagen, so dass die Leber völlig 
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Zeit hat, das freigewordeue Hämoglobin in Gallenfarbstoff 
umzuwandeln, welcher zum Theil mit den Fäces und dem 
Harn ausgeschieden wird. Gestatten Sie mir, zum Schlüsse 
das hier Vorgetragene in einige Sätze zu kleiden: Dieselben 
lauten: 

1. Das Blut der Neugeborenen zeigt Poikilocytose und 
Schatten. 

2. Dasselbe ist fibrinfermentreicher, als das Erwachsener. 

3. Diese Eigenschaften erhält das Blut durch das Frei- 
werden von Hämoglobin und dessen Uebergang ins 
Plasma. 

4. Das Blut der Neugeborenen ist wegen seines hohen 
Fibrinfermentgehaltes zu Erkrankungen prädisponirt. 

5. Alle Erankheitsprocesse, welche einen starken Zerfall 
des Girculationseiweisses bedingen , gefährden Neu- 
geborene in besonders hohem Grade« 
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Nachtrag zu der Arbeit 
„lieber die Tnbercnlose der ersten Kindheit" 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. XXV. Heft 8.) 

Dr. LoüIS QUEYRAT. 
(Gontribntion & L'^tude de la Tabercnlose du premier kge. Paris, 6. Masson 1886.) 

Von 
Dr. Flesch in Frankfurt a/M. 

Obige bei Masson publicirte Broschüre kam mir erst zu 
Gesicht nach Veröflfentlichung meiner Arbeit „Ueber die Tuber- 
calose des ersten Eindesalters^' (im 3. Heft des XXV. Bandes 
dieses Jahrbuches, S. 233), und da dieselbe zumal in einem 
wichtigen Punkte geradezu zu entgegengesetzten Schlüssen 
führt, so halte ich eine kurze Entgegnung an dieser Stelle 
für angezeigt. 

Queyrat ist Laureat des Hopitaux de Paris und hat 
dabei zweimal (1883 und 1885) für seine Specialarbeiten die 
silberne Medaille bekommen. Man ersieht deutlich, dass Quey- 
rat die Anschauungen seiner Lehrer, die meist dirigirende 
Aerzte an den Einderspitälern sind, vertritt. Seiner Arbeit 
liegen zunächst elf sorgföltig mitgetheilte Beobachtungen zu 
Grunde, die er im Jahre 1885 an der creche de THopital 
Temon gesammelt hat; dabei ist er mit der auswärtigen, zumal 
der deutschen einschlägigen Literatur recht gut bekannt — 
Wir bemerken ausdrücklich, dass wir nicht von einer fran- 
zösischen Schule der Einderheilkunde sprechen, die giebt es 
ebenso wenig wie eine deutsche oder eine englische« An- 
fangs der 40 er Jahre konnte man wohl von einer fran- 
zösischen Schule der Einderheilkunde sprechen, da damals die 
französischen Aerzte (von Billard bis zu Rilliet und Bar- 
th ez etc.) fast allein die pathologische Anatomie bei der Be- 
arbeitung der Einderkrankheiten benutzten. In den damals 
massgebenden Lehrbüchern für Einderheilkunde in Deutschland 
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war dies in viel geringerem Grade der Fall und auch in dem 
vortrefflichen Handbuch von Rokitanski war die patho- 
logische Anatomie der Kinder nur sehr spärlich behandelt. 
Seitdem hat sich bekanntlich das alles yollstäudig geändert 
und bewegt sich die Einderheilkunde in den drei grossen 
Culturländem Europas in ganz gleichen Bahnen. Ueberall 
sind es Detailfragen^ die mit grosser Umsicht behandelt werden^ 
und nur in Bezug auf einzelne Fragen (z. B. Besecüonen) be* 
steht grosse Divergenz der Ansichten. Diese Uebereinstim- 
mung ist eine ganz natürliche^ da seit der allgemein gewor- 
denen Yerwerthung der pathologischen Anatomie kein neues, 
wesentlich forderndes Moment, wie etwa die Antisepsis in der 
Chirurgie, der Augenspiegel in der Augenheilkunde, hinzu- 
gekommen ist. Ob die bakteriologischen Forschungen die 
Kinderheilkunde sehr weit fordern werden, ist Sache der Zu- 
kunft. Nur mochte ich jetzt schon bemerkten, dass auch die 
französischen Kinderärzte in dieser Beziehung vielleicht mehr, 
als nothwendig ist, thätig sind. Wie wir aus Queyrat er- 
sehen, begnügt man sich nicht mit dem makroskopischen Be- 
fund eines käsigen Herdes und isolirter Tuberkel, sondern 
man impft noch nach Villemain, und auch damit nicht zu* 
frieden, wird noch nach den Eoch'schen Methoden auf den 
Tuberkelbacill untersucht. 

Es sind vorzugsweise drei Punkte, die Queyrat in seiner 
Broschüre hervorhebt. Zuerst bespricht er die Statistik, um 
mit Recht die Ansicht zu widerlegen, als ob die Tuberculose 
in der allerersten Kindheit eine seltene Krankheit sei. (Noch 
im Jahre 1883 klagte Prof. Demme auf der Naturforscher- 
versammlung in Freiburg über den Mangel einer ausreichenden 
Statistik über Tuberculose im ersten Kindesalter.) Ur giebt 
die Statistiken von Hervieux, Billiet und Barthez, nicht 
minder aber auch die von Frobelius im voijährigen Jahr- 
bucbe veröffentlichten, ebenso die von Demme und Biedert. 
Ich mochte nach meinen eigenen Erfahrungen geradezu be- 
haupten, dass, wenn man die Todesfälle an acuten Krank- 
heiten abrechnet, auch im ersten Kiudesalter kein Befund 
häufiger ist wie der der tuberculösen Krankheiten. Nur scheint 
mir eines von Wichtigkeit zu sein, was ich bei keinem der 
Autoren urgirt finde. Seinerzeit nannte ich in Gerhardt^s 
Handbuch den Spasmus glott. ganz vorzugsweise eine Krank- 
heit des Proletariates. Nach den seitdem gemachten Erfah* 
rungen kann ich diesen Ausspruch heute nur bestätigen. Nicht 
in gleichem Grade, aber dennoch bis zu einem gewissen Mass, 
mochte ich dasselbe von der Tuberculose der ersten Kindheit 
behaupten. Todesfälle nach Scharlach , Diphtherie, Pneumonie^ 
Empyem etc. kommen auch bei den bestsituirten Clafisen vor^ 

17* 
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dagegen Tuberculose fast blos in den Leichen der Armen. 
Es mag dies zum Theil daher rühren, dass Masern und vor- 
zugsweise Keuchhusten, diese hauptsächlichsten Ausgangspunkte 
der Bronchialdrüseutuberculose und des hitzigen Wasserkopfes, 
von den besseren Glassen doch vorsichtiger und nachhaltiger 
behandelt werden. 

Der zweite und wichtigste Punkt betrifft das Yerhältniss 
der sogenannten einfachen Bronchiopneumonie zur Tuberculose. 
In seinen Schlussfolgerungen spricht sich der Verfasser unum- 
wunden dahin aus, dass jede Bronchiopneumonie, die nicht 
deutlich ihren Ursprung von Masern, Diphtheritis , Keuch- 
husten etc. bekundet, stets eine tuberculose sei. „Toute Bron- 
chiopneumonie qui ne fait pas sa preuve (corps etranger des 
voies aeriennes, rougeole, diphtherie, coqueluche etc.) est mon- 
naie de tuberculose." Gegen diesen Satz ist entschieden Ver- 
wahrung einzulegen. Wiederholt haben wir die Krankheit 
in den ersten Lebensjahren gesehen und diagnoscisirt. Wir 
haben sie heilen und tödtlich enden sehen und im letzteren 
Fall bei der Obduction auch als rein entzündliche Pneumonie 
constatirt. Allerdings giebt die Krankheit sehr oft zu Tuber- 
culose Veranlassung. Man constatirt rein entzündliche Ver- 
dichtungen, andere mehr blasse, noch andere zeigen schon 
den käsigen Charakter mit mehr oder minder Erweichung^ 
oft sogar schon mit vollkommener Höhlenbildung. Nirgends 
vielleicht kann man sich oft besser von dem von uns ur- 
girten secundären Charakter der Tuberculose überzeugen, als in 
vielen Fällen von Bronchiopneumonie. 

Als dritten, wichtigsten Punkt bespricht Queyrat die 
Erblichkeit. Er fragt, ob nicht neben der durch bestimmte 
Krankheitsprocesse acquirirten Tuberculose es auch noch eine 
congenitale gebe. Um letztere zu beweisen, beruft er sich 
auf zwei Thatsachen. Erstens nennt er die uns vorher nicht 
bekannten Experimente von Landouzy und H. Martin. Diese 
haben theils mit Lungenstückchen, theils mit Blut von dem 
äusseren Anschein nach gesunden Fötus von an Tuberculose 
verstoi:benen Müttern Meerschweinchen geimpft und damit 
eine auch weiterhin verimpfbare Tuberculose erzeugt. Das- 
selbe gelang ihnen mit dem Hoden gesunder Meerschweinchen, 
die von schwindsüchtigen Müttern geboren waren etc. So 
genau diese Versuche geführt waren und so überzeugend sie 
dem Verfasser scheinen, so fehlte ihnen doch der Nachweis' 
des Tuberkelbacill. Darum führt er in zweiter Linie ausführ- 
lich den Fall von John in Dresden an, der die Bacillen 
nachgewiesen hat, und da auch dieses gelungen sei, so be- 
hauptet er, „dass, da die Identität der menschlichen und thie- 
rischen Tuberculose nachgewiesen sei, man keinen Grund mehr 
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habe, an der congenitalen Tuberculose beim Menschen zu 
zweifeln.*' — 

Resumiren wir alles Mitgetheilte^ so möchten wir nach 
wie vor behaupten: 1. Zur Stunde ist die congenitale Tuber- 
culose beim Menschen absolut nicht nachgewiesen. 2. Bis 
auf die seltenen, von uns in unserer früheren Arbeit berührten 
Ausnahmen scheint das hereditäre Element bei der Kinder- 
tuberculose von sehr geringer Bedeutung zu sein. Dieselbe 
scheint vielmehr blos im Gefolge bestimmter Erankheits- 
processe aufzutreten. 3. Die Bronchiopneumonie ist eine im 
ersten Kindesalter nicht seltene Krankheit, die bei geeigneter 
Behandlung oft heilt, oft als solche tödtet. Wahr ist nur, 
dass kaum eine andere Krankheit, mehr Veranlassung giebt 
zur Tuberculose, wie die Bronchiopneumonie, zumal bei irgend 
längerer Dauer. 

Zum Schluss mögen wir nicht verhehlen, dass es auf uns 
den Eindruck macht, als ob die grosse Divergenz in den An- 
sichten unserer französischen CoUegen zum Theil in der mo- 
dernen Sucht begründet sei, überall und allerwärts Infection 
und Mikroorganismen zu constatiren. 



Reeensionen. 



Demme. 23, Bericht über die Thätigkeit des Jenner'schen Kindeispiiales 
in Bern im Laufe des Jahres 1885. 

Es kann hier nur in Gestalt einer Anzeige auf den 23. der dem 
pädiatrischen Publikum ja schon lange rühmlich bekannten Demme- 
schen Berichte hingewiesen werden. Derselbe zeichnet flieh wieder 
durch eine interessante Gaauistik aus, von welcher wir die Beobachtung 
einer tödtliohen Haemoglobinämie und -urie durch schwere Erkältung, 
sodann zwei neue Beobachtungen über die Beziehungen zwischen Lupus 
und Tuberculose, femer einen bemerkenswerthen Fall der Etablirung 
einer Hanttuberculose auf dem Boden eines Ek^zems besonders hervor- 
heben. 

Das Antipyrin wird als antifebriles Mittel von Neuem gerühmt und 
diesem Mittel gegenüber dem Thallin der Vorzug gegeben. Es erwies 
sich auch dem Verf., wie anderen Autoren, wirksam bei Gelenkrhenma- 
tismus^ sogar bei einer gonorrhöischem Abstammung. 

Ein Fall von rheumatischem Tetanus wurde mit Goniio. hydrobro- 
matum mit Erfolg behandelt. — Als beste Form der Zufuhr erschien 
die zweimal tgl. wiederholte subcutane Injection von je 2y, mg (7j. E.). 

Diese Inhaltsangabe mag genügen^ zum Studium des Berichts an- 
zuregen. Hbr. 

Zweifel. Lehrbfich der GeburtshiUfe. Stutgart. F. Enke. 1887. gr. 8. 
XII. 792. Mit 212 Holzschnitten und 3 Farbendrucktafeln. 

Es darf wohl schon a priori als besonders günstiges Prognostikon 
für das vorliegende Buch bezeichnet werden, dass es gerade in dem 
Momente erscheint, wo der berühmte Autor des bisher wohl gesuch- 
testen Lehrbuchs der Geburtshülfe die Augen geschlossen hat. In 
kürzester Frist würde sich ein Ersatz als dringendstes Bedürfniss gel- 
tend gemacht haben: nun ist dasselbe bereits erfüllt, und soweit wir 
als Nichtfachmann beurtheilen können, in ausgezeichneter Weise. Was 
beim Durchblättern des neuen Buches vor Allem in die Augen fällt, 
sind die sehr grosse Zahl von Abbildungen, welche den Text erläutern, 
und welche nicht nur das Verstandniss der Entwicklungsgeschichte der 
normalen und pathologischen Anatomie fördern sollen, sondern zum 
allergrössten Theil direct der Darstellung der Lehre von der normalen 
und pathologischen Geburt gewidmet sind. Letzteres halten wir gerade 
bei einer Disciplin, wo für den Praktiker so ausserordentlich viel auf 
das Gewinnen richtiger Raumanschauungen ankommt, für eine höchst 
glückliche Bereicherung eines Lehrbuchs. Aber die Lehre selbst tritt 
gegenüber solchem Anschauungsunterricht keineswegs in den Hinter- 
grund, wie schon der Umfang des Buches beweist, welches zwar aus 
einem früheren Buche desselben Verfassers (über operative Geburtshülfe) 
hervorgegangen, aber ein völlig neues geworden ist. Die Darstellung 
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ist knapP) klar, nüchtern, und ebensofern ton jener matten Objeotivit&t, 
die ängstlich jede eigene Meinungsäusserang vermeidet, wie vor einer 
2iim Naohtheil des LehrBweckes allBn gubjecäven Auffassong. Ueberall 
wird man klar, wie der Verf. selbst sich zu jeder strittigen Frage stellt; 
dabei aber ist dorch ausfahrliche Literaturangaben Jedem Gelegenheit 
g>eboten, durch selbstöndiges Studium sich eingehender zu unterrichten. 

Ins Detail der Materie selbst kann an dieser Stelle niöht einge* 
gangen werden, und beschränken wir uns hier, auf diejenigen Gapitel, 
welche speoiell über das neugeborene Kind, seine Krankheiten und seine 
Pflege und Behandlung sich verbreiten, noch besonders hinzuweisen. 

Kurz, aber sehr ansprechend, sind die Veränder^mgen geschildert, 
welche in den ersten Lebenstagen am Neugeborenen sich vollziehen, 
durchaus rationell ist, was über die Auswahl der Amme für das Neu- 
geborene gesagt wird. Betreffs dessen, worin die Gefahren der künst« 
liehen Ernährung der Säuglinge, speciell derjenigen mit Kuhmilch, ge- 
legen sind, haben die Ansichten sich wohl bereits etwas anders gestaltet, 
als sie sich auf pag. 247 vorgetragen finden. 

In Betreff der Syphilis früh abgestorbener Foeten hebt Verf. die 
abnorme Grösse und das Gewicht der Leber und Milz als wichtig für 
die Unterscheidung von nicht syphilitischen ähnlich früh abgestorbnen 
Foeten hervor, ebenso das gleiche Verhalten der Plaoenta. Betreffs der 
hereditären Tnberculose verhält er sich noch sehr reservirt. 

Dem Werke sind als Anhang biographische Notizen über die wich- 
tigsten Auteren der Gebnrtshfilfe beigegeben. 

Die Gesammtansstattung ist sehr gut. Die Holzschnitte sind durch- 
weg schön gelungen, klar und deutlich; die Farbentafeln auch zum 
grössien Theile der Natur durchaus entsprechend. 

Das Buch wird sicher einen grossen Leserkreis sich erwerben und 
dem Autor wie dem Buchhändler verdiente Freude machen. Hbr. 



Am BÖmen Anleitung zur Pflege im Wochenbette, Tübingen 1886. 
Laupp^sche Buchhandlung. 

Enthält neben den Vorschriften über Pflege der Wöchnerin u. s. w. 
eine kurz gefasste, aber sehr, klare und durchaus praktische Instruction 
für Wochenwärterinnen über die Pflege des Neugeborenen, künstliche 
Ernährung u. A., welche mit vielem Vortheil der Wärterin in die Hand 
gegeben werden wird. Hbr. 



LoewemthaL Grrundeüge einer Hygiene des Unterrichts, Wiesbaden. 
Bergmann, gr. 8. 152 S. 

Beim Lesen des Titels dieser Schrift dürfte wohl Mancher etwas 
Anderes von ihrem Inhalt erwarten, als sie wirklich bietet; denn die 
BeEeiohnung Hygiene ist hier in einem ungewöhnlich weiten Sinne ge- 
braucht, insofern es sich hier um eine lediglich psychische Diätetik 
handelt. Nicht sowohl in ärztlicher, als vielmehr in psychologischer 
resp. pädagogischer Eigenschaft hat Verf. das Büchelehen geschrieben 
und seine Beurtheilnng gehört in der Hauptsache in die Competenz des 
Pädagogen. *— Wenn wir derselben trotzdem an dieser Stelle Erwähnung 
thun, so geschieht es deshalb," weil Verf. mit seinen Vorschlägen eine 
Angelegenheit , die auch die Aerzte als solche höchst lebhaft interessirt, 
nämlich die Ueberbürdungsfrage der Lernenden, einer Lösung zu- 
zuführen strebt. Und soweit wir die Sache zu beurtheilen vermögen, 
entbehren diese Vorschläge jedenfalls nicht des Reizes der Originalität, 
sind wohl durchdacht und beherzigenswerth, wenn sie auch allerdingR 
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zum Theil eine starke Revolution in der ganzen Unterrichtsmethode 
hervorzurufen geeignet wären. 

Nach dem Verf. liegen die wirklichen Ursachen der Ueberbfirdung 
in der falschen Auswahl der Lehrgegenstände und in den falschen Unter- 
richtsmethoden: ein Vorwurf, der übrigens ebenso die Gymnasien wie 
die Realschulen in gleicher Weise treffe, weil beide Spccialanstalten 
seien und gegen den Grundsatz, allgemeine Bildung zu vermitteln, ver- 
stiessen. Die ganze „grammatokratische** Richtung der Gymnasien sei 
verfehlt, da der grammatische Sprachunterricht erst fär deigenigen eine 
wirkliche geistige Gymnastik sei, der die betreffende Sprache bereits 
vollständig kenne; für den, der sie erst erlernen solle, sei die Gram- 
matik keine Denkarbeit, sondern sinnloses Auswendiglernen. 

Die Un'.crrichtsgegenstände seien zu trennen in: 1. Mittel zum 
Erwerb von Wissen, Lernwerkzeuge, 2. eigentliche Wissensgegen,- 
stände — die um ihrer selbst willen erworben werden. Allgemeine 
Lernwerkzeu^e sind: die Muttersprache, Lesen und Schreiben, Elementar- 
rechnen, Zeichnen — für jeden noth wendig; während specielle Lern- 
Werkzeuge für die einzelnen Specialberufe in Betracht kommen. — Die 
Schule müsse vor allen Dingen diese allg. Lern Werkzeuge auf das 
Aeusserste ausbilden und nicht zu Gunsten von Wissensgegenständen 
zurücksetzen. — Als Wissensgegenstände, die in die Schule gehören, 
bezeichnet Verf. Allgemeine Naturkunde, Allgemeine Physik und Chemie, 
Geschichte, Geographie, Moral. 

Die Lehrmethodik wird nun ausführlich abgehandelt. Es sei so- 
wohl die Muttersprache, wie auch im Anschluss daran die fremden 
Sprachen nicht durch das Einprägen grammatikalischer Regeln, son- 
dern durch Beispiel zu lehren. „Man versuche einmal, die Gymna- 
siasten an Cornelius Nepos^ Tacitus und Caesar ebenso empirisch Latein 
lernen zu lassen, wie die jüdischen Knaben in Polen am alten Testa- 
mente Hebräisch lernen.*^ Letztere lernen nie die Regeln, kennen die 
Formen gar nicht, aber wenden beide richtig an. 

Das weitere Detail lese man in dem gewiss auch für Lehrer etc. 
bemerkenswerthen Buche nach. Hier sei nur noch hervorgehoben, dass 
Verf. auf Grund seiner ketzerischen Anschauungen einen vollkommenen 
Lehrplan für die Erziehung der Kinder vom 8. Lebensjahre an bis zum 
18., also absolvirtem Gymnasium, entwirft Hbb. 



Die Jugend 'Blindheit Klinisch -statistische Studien über die in den 
ersten 20 Lebensjahren auftretenden Blindheitsformen. Von Dr. 
Hugo Magnus, Professor der Augenheilkunde a. d. Universität zu 
Breslau. Mit 12 Farbentafeln und 10 Abbildungen im Text. Wies- 
baden, Verlag von J. F. Bergmann. 1886. 

Das ungemein klar geschriebene, mit grosser Gründlichkeit ge- 
arbeitete und auch äusserlich gut ausgestattete, 148 Seiten starke Werk 
beansprucht entschieden ein allgemeineres ärztliches Interesse, wie aus 
der gleich mitzutheilenden Lihaltsangabe hervorgehen wird. Ein ge- 
naueres Eingehen auf den reichen Stoff des vorliegenden Buches ist an 
diesem Orte nicht möglich, doch können wir es uns nicht versagen, auf 
einige, besonderes Interesse erregenden Punkte aufmerksam zu machen. 

Wie aus dem Titel hervorgeht, beschäftigen den Vf. in dieser 
Arbeit nur die Erblindungsformen der ersten 20 Lebensjahre. Bei der 
Untersuchung über die Blindheit hält es Vf., soll ein wirklicher Er- 
folg erzielt werden, für unbedingt nöthig, die Altersverhältnisse in Rech- 
nung zu ziehen. 
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Im 1. Capitel, „Das Material und seine Beschaffung", giebt Vf. 
wichtige Fingerzeige in Betreff des Studiums der Blindheit. Capitel 2 
handelt von der angeborenen Blindheit und ihren Ursachen. Hier kommt 
?f. in § 6 auf die Blindheit in Folge der Blutsverwandtschaft der Eltern 
zn sprechen. Die bei den meisten Laien und vielen Aerzten eingewur- 
zelte Anschauung hinsichtlich der specifischen Schädlichkeit der Ver- 
wandten 'Ehe, eine Anschauung, welche durch Beispiele bei anderen 
Völkern längst widerlegt sein sollte, erhält auch durch die Ausführungen 
und Nachweise des.Vf.*8 einen argen Stoss. Die Meinung des Vf.'s in 
diesem Punkte ist kurz zusammengefasst die, dass nicht durch Ver- 
mischung des verwandtschaftlichen Blutes an sich den Nachkommen 
Schädlichkeiten erwachsen, sondern dass hier nur die etwaigen beiden 
Ehegatten gemeinsamen und durch diese Gemeinschaft, wie Vf. sich 
treffend ausdrückt, gezüchteten Erankheitsanlagen die Gefahren in sich 
bergen. 

Das 3. Capitel bespricht die durch idiopathische Augenkrankheiten 
bedingten Blindheitsformen, darunter auch die gonorrhoischen und 
diphtheritischen Erkrankungen. 

Das 4. Capitel handelt von der Verletzungsblindheit; auch thut 
Vf. am Schlüsse des Capitels noch der Blindheit Erwähnung, welche 
durch missglückte Augenoperationen herbeigeführt wurden. Glücklicher 
Weise ist der Procentsatz ein sehr geringer (0,16). 

Das 5. Capitel ist den die Blindheit erzeugenden Eörpererkran- 
kungen gewidmet (Gehimkrankheiten, Typhus, Masern etc.). 

Im 6. Capitel folgt die Besprechung der Atrophia nervi optici, und 
das 7. Capitel endlich weist die Beziehungen nach zwischen Blindheit 
und den einzelnen Altersstufen während der ersten 20 Lebensjahre. 
Wichtig unter Anderem ist hier die neue Methode der Berechnung der 
Erblindungsgefahr und die hierfür aufgestellte Formel. Höhne. 



Berichtigung. 



Im 1. Hefte des 26. Bandes des Jahrbuchs ist in den beiden Refe- 
raten über Rachitis auf pag. 136 statt des Namens Kriks: Eocks zu 
lesen. D. Red. 
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XIII. 

Flecktyphns bei Kindern. 

(Fortsetzung; s. Bd. XXVI. Heft 2. S. 248.) 

Von 

Dr. med. L. Wolberg, 

o. Arst am Warschauer EinderhoBpital. 

Diese Arbeit, ebenso wie die in dieser Zeitschrift früher 
„üeber die Recurrens bei Kindern" gedruckte, ist aus dem 
Material des Warschauer Bersohn-Baumann'schen Kinder- 
hospitals für die Jahre 1878 — 1885 entstanden. Während 
4% Jahre (1881 — 1884) war ich dort Hausarzt und beobach- 
tete alle die Fälle, die damals vorkamen und die ich jetzt be- 
nutze; andere Fälle dagegen aus den Jahren 1878 — 1879 und 
aus der zweiten Hälfte des Jahrganges 1885 (nur ein Fall) 
sind mir nur aus den Krankenjoumalen bekannt. Theilweise 
wurden die Kinder von meinen Hospitalcollegen , theilweise 
von mir selbst behandelt; da wir jedoch im Krankenhause 
keine aparten Säle haben, so sind uns gewöhnlich alle Fälle 
gut bekannt, auch die in fremder Behandlung bleibenden. — 
50 Hospitalkarten, den Flecktyphus betreffend, stehen mir zur 
Verfügung. Die Zahl der Kranken an Typh. exanthematicus 
war während dieser acht Jahre grösser, doch sind einige Jour- 
nale verloren gegangen, andere Fälle dagegen wurden falsch 
diagnosticirt und in die Bubrik des Abdominaltyphus einge- 
tragen. — Nach Jahren wird die Gesammtzahl der Fälle fol- 
gendermassen eingetheilt: 



Jahrgang 


Flecktyphus 


Fehr. recurrens 


1878 


4 




1879 


3 




1880 





28 


1881 


12 


6 


1882 


8 


12 


1883 


17 


1 


1884 


5 




1885 


1 





Jahrbnch f. Kinderheilkunde. N. F. XXVI. 18 
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Die Recurrensfälle mit denen von Flecktyphus verglei- 
chend ersehen wir, dass im Jahre 1880, wo die Recurrens zu 
herrschen begann und viele Kinder von ihr befallen wurden, 
keine Fälle von Flecktyphus vorgekommen sind, während in 
den späteren Jahren, mit dem Erlöschen der Recurrens- 
epidemie, die Zahl der an Typhus exanthemathicus Kranken 
grösser wurde. 

In folgender Tabelle sind die an Flecktyphus Kranken 
laut der Monate, während welcher sie erkrankten, registrirt: 



Jahrgang 


i 


Kl 

5 
•g 


tu 


H 
< 


•3 


4 




'4> 

1 

5 


September 

1 


1 
Ootober 


9 

.Q 

a 

> 
o 


H 
O 

1 

O 

o 

p 


1878 


_^_ 








^__ 


1 


2 










1 


1879 


2 


1 






• 








— 




— 




1880 


— 


— 






— 


' 















1881 


2 


— 




2 


1 


4 




1 


1 


1 






1882 


— 


1 




1 


2 


2 




1 


. — 


— 


1 




1883 




1 


a 


4 


4 




1 


— 


1 




1 


2 


1884 


2 


— 


1 


2 










— 




— 


— 


1885 


-— 


—^ 


-^— 


1 






— ^ 


— — 


— 


— 







Die meisten Kranken kamen in den Frühlingsmonateu: 
April, Mai, Juni (7 Kranke) und im Wintermonate (6 Kranke) 
vor; wir erinnern, dass weder im Januar, noch in anderen 
Wintermonaten irgend ein Fall von Recurrens vorgekommen 
ist, während diese ziemlich oft im Sommer (von April bis 
September inclus.) auftritt. 

Von allen 50 Kranken kommen 22 auf das männ- 
liche, 28 auf das weibliche Geschlecht; letzteres er- 
krankt also in unserer Epidemie etwas öfter, als ersteres. 

In einigen Familien, wo der Flecktyphus einheimisch 
herrschte, erkrankten mit derselben Leichtigkeit Jungen wie 
Mädchen. Ein ähnliches Beispiel kam uns im Hospital vor, 
bei der Familie Merenholtz: 



I. Merenholtz Cyrle, zehnjähriges Mädchen, erkrankte am Fleck- 
typhus am 22. III. 1882. Aufgenommen ins Krankenhaus am 30. III., 
fieberte bis zum 6. IV. und blieb bis zum 19. IV. als Beconvalescentin 
im Hospital. 

Deren Bruder kam gleichzeitig mit ihr. 

II. Merenholtz Levy, vierjähriger Junge, erkrankte ebenfalls am 
22. III., fieberte bis zum 3. April (also um zwei Tage kürzer als die 
ältere Schwester) und blieb als Reconvalescent bis zum 21. April im 
Hospital. 
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Dasselbe kam auch in yielen anderen Familien vor^ was 
wir von den Kranken selbst, deren Geschwister oder Eltern 
zu Hause an derselben Krankheit darniederlagen, wie auch 
aus den Krankenjournalen gleichzeitig im Hospital behandelter 
Geschwister erfahren. 

Der Verlauf und die Dauer der Krankheit werden 
vom Geschlecht des Patienten in der Weise beeinflusst, 
dass Mädchen länger und schwerer leiden als Jungen. 

Die Dauer des Typhus exanthematicus machte bei 
20 Jungen durchschnittlich 12,0 Tage aus; am kürzesten 
(vom ersten Tage der Erkrankung bis zum letzten Tage des 
Fiebers gerechnet) sechs, am längsten 17 Tage (einmal sogar 
31 Tage bei Complication mit Noma; dieser Fall ist nicht 
mitgerechnet). Bei 25 Mädchen machte die Durchschnitts- 
dauer 14,5 Tage, also um 2,5 Tage länger als bei Jungen 
aus. Am kürzesten dauerte der Flecktyphus bei Mädchen 9, 
am längsten 24 Tage (einmal sogar 31 — dieser Fall wurde 
aus der Berechnung ausgeschlossen, weil exceptionell). 

Von den todtlich endenden Fällen kommen zwei auf 
Mädchen, als Ursache ist allgemeine Schwäche und Gollaps 
angegeben, ein Fall kam bei einem Jungen wegen Noma vor. 

Nach dem Alter zerfallen alle Fälle wie folgt ^): 
Kinder von 3 Jahren 



4 


2 


5 


1 


6 


7 


7 


3 


8 


4 


9 


3 


10 


17 


11 


3 


12 


9 


13 


1 



Um den Eiufluss des Alters auf Krankheitsdauer auszu- 
schliessen, wurden Kinder von gleichem Alter, aber verschie- 
denem Geschlechte zusammengestellt und die Dauer besonders 
für Knaben, besonders für Mädchen berechnet. Wir bekamen 
folgende Tabelle: 



Durchschnittl. Daner d. Flecktyphns 






Zahl der FäUe 




xnännl. 
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Bei Kindern von 4 Jahren 
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1) Im Hospital werden nur Kinder zwischen 3 — 12 Jahren aufge- 
nommen; 13 jährige nur ausnahmsweise. 

18* 
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Daraus ist zu bemerken ^ dass ältere Mädchen (von neun 
Jahren angefangen) länger leiden als Knaben , während im 
jüngeren Alter dies Verhältniss umgekehrt ist. 

Ich betone von vornherein, dass ich diese Zahlen durch- 
aus nicht als feststehend für den Flecktyphus im Allgemeinen 
betrachte. Im Gegentheil, sie haben nur für meine Fälle Be- 
deutung und dürfen lediglich als Theilmaterial für weitere 
und umfassendere Untersuchungen über den Flecktyphus an- 
gesehen werden; ohne irgend welches Recht auf ^^statistische 
Gesetze" zu behaupten. 

Vom Flecktyphus also, ähnlich wie von der Recurrens, 
werden ältere Kinder öfter befallen als jüngere. Wenn nun 
dasselbe auch für andere Epidemieen zutreffen würde, so könnte 
man daraus schliessen, dass das jüngere Alter eine grössere 
Widerstandhaftigkeit gegen infectiöse Krankheiten bietet, als 
das ältere. 

Ausser dem Einflüsse des Alters auf die Gesammtzahl 
der Fälle ist noch die Frage zu beantworten, wie die Dauer 
des Flecktyphus vom Alter beeinflusst wird? Solche 
Untersuchungen sind am besten an Kindern einer und der- 
selben Familie anzustellen, da solche gewöhnlich vor und 
während des Krankenlagers in denselben Verhältnissen ge- 
wesen sind, und deshalb hängt die Dauer des Einzelfalles, in- 
dividuelle Eigenschaften des Kindes ausgeschlossen, vom Alter 
desselben ab. 

Solcher Fälle, wo zwei, sogar drei Kinder einer Familie 
an Flecktyphus erkrankten und unter unseren Augen die Krank- 
heit im Hospital durchmachten, besitzen wir fünf, und wir 
ersehen aus ihnen, dass jüngere Kinder einen leichteren 
Flecktyphus, was Symptome und Dauer anbelangt, 
durchmachten, als ältere. 

Aeltere Kinder fiebern stärker und die Acme der Krank- 
heit dauert 2 — 4 Tage länger bei ihnen als bei jüngeren. So 
fieberte z. B. die bereits citirte zehnjährige C. Merenholtz 
während fünfzehn Tage, ihr vierjähriger Bruder nur dreizehn, 
und ausserdem betrug die Temperatur bei der Schwester während 
fünf Tagen 40^0., während sie beim Bruder nur an einem Tage 
so hoch war, und am nächsten auf 39® C. gefallen ist; und 
doch wurden beide Kinder gleichzeitig in Hospitalbehandlung 
genommen und beide sind gleichzeitig (eine Woche vor der 
Aufnahme) erkrankt. 

Auch folgende Krankengeschichten können als Illustration 
dienen: 

III. Manne Jankiel, fünfjähriger Junge, erkrankte am 9. Jon! 
1881 und wurde aufgenommen ins Krankenhaus am siebenten Erankheits- 
tage, den 16. VI. Auf der Haut eine geringe Roseola; Kopfschmerzen 
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und Banchgrimmeii. Milztumor bis zar VII. Rippe. Belegte feuchte 
ZuDge, StahlverstopfaDg seit drei Tagen. 

Temperatur 39,6—40,0 ^ C. Puls 126. Am 18. VI. Temperatur 38,8 
bis 39,8 ^ Puls 120. Viel Stuhl nach Calomel. Roseola verschwindet 
allmählich. Am 19.71. Temp. 37,8—38,5. Puls 106. Allgemeinzustand 
besser. 20. VL Temp. 37,0. Am 26. VI. Exeat. 

IV. Manne Alter, neunjährig, Bruder des vorigen, erkrankte am 
8. VI., aufgenommen am 16. VI. Grosse Kopf-, Bauchschmerzen, Schwäche- 
gefühl. Copiöse Roseola auf dem ganzen Körper. Verschärftes Athmen 
beiderseits. Coecal- und Nabelgegend schmerzhaft, Stuhlverstopfung. 
Milztumor palpabel, nach oben bis zur VII. Rippe. Temp. 39,0 — 40,6. 
Puls 124. Am 18. VI. Temp. 39,2—40,2. Puls 126. Viel Stuhl nach 
Calomel. Roseola copiös. Am 19. VI. Temp. 39,0—39,6. Puls 120. 
Allgemeinzustand etwas besser. Am 20. VI. Temp. 38,6—37,8. Am 
21.Vt und am 22. VI. schwitzt Patient bei Tag und Nacht. Am 26. VI. 
Exeat. 

Der ältere Bruder fieberte also länger und stärker, als 
der jüngere, obgleich letzterer um einen Tag später erkrankt ist. 

Wie lange dauert die Incubation beim Flecktyphus der 
Kinder? Nach meinem Material kann ich es nicht bestimmen, 
da mir keine entsprechende positive Beobachtung zu Gebote 
steht. In einer Familie, deren Eltern und yier Kinder am 
Flecktyphus litten, erkrankte eins derselben erst elf Tage 
nach dem Auftreten der Krankheit bei den anderen, doch 
daraus ist die Dauer der Incubation nicht zu bestimmen, da 
der Tag, an dem die Infection erfolgte, unbekannt bleibt, 
jedenfalls dauert diese Periode nicht mehr als elf Tage. In an- 
deren Familien, in denen einige Mitglieder am Typhus darnieder- 
lagen, erkrankten dieselben gleichzeitig oder fast in einer 
Zeit (siehe Beobachtungen 1, 2, 3 u. 4), so dass sie aus einer 
gemeinsamen Quelle inficirt wurden und nicht einer vom 
andern. 

Die Kinder haben zur Infection mit dem Flecktyphus 
eine starke Disposition, denn nur unter unseren Fällen waren 
sechs Beispiele, wo zwei, sogar drei Kinder einer Familie 
gleichzeitig erkrankten, und zuweilen waren auch die Eltern 
dieser Kinder am Typhus krank. 

Dagegen kommt die Infection eines Kindes von einem 
anderen selten vor; uns wenigstens ist nur ein ähnliches Bei- 
spiel in der Hospitalpraxis vorgekommen, obgleich alle mit 
inneren Krankheiten behafteten Kinder in gemeinsamen Sälen 
mit den typhösen liegen. 

Bei der Aufnahme gaben die Kinder oder deren Eltern 
den Tag der Erkrankung mit ziemlicher Sicherheit an, und 
von diesem Tage an wurde die Dauer der Krankheit ge- 
rechnet. 

Während der Incubation klagen die Kinder entweder gar 
nicht oder nur wenig über Kopfschmerzen, Appetitmangel und 
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GliederschmerzeD. Die ersten Symptome des Typfaas bestanden 
in grossen Kopfschmerzen, Fieber und Schwächegefühl. 

Zuweilen bekamen die Kinder auch einen Schüttelfrost 
zu Anfang des Typhus. In anderen Fällen war derselbe ent- 
weder nicht vorhanden oder nur so leicht ausgesprochen, dass 
die Kinder und Eltern ihn vergassen. 

Einmal nur sahen wir Schüttelfröste auch während des 
Verlaufes auftreten; dieser Kranke litt überaus lange, nämlich 
31 Tage, und bekam Schüttelfröste am 27. und 28. Krankheits- 
tage bei einer Temperatur von 37,5 und 38,2^ C. 

Ebenso selten stellt sich Erbrechen im Beginne ein. 
Nur zweimal sah ich dasselbe bei einem sechsjährigen . und 
einem zwölfjährigen Jungen. Der Verlauf beider Fälle war 
nicht von den anderen Fällen verschieden. 

Bei Recurrens kam Erbrechen sehr offc vor und wieder- 
holte sich bei den nächsten Anfällen. 

Kopfschmerzen kommen beständig bei Flecktyphus vor 
und halten lange an. Alle Kinder hatten darüber zu klagen 
und zwar vom Erkrankungstage an bis zur vollkommenen Ab- 
fieberung. Selbst während der Besinnungslosigkeit haben Kinder 
Kopfschmerzen, was aus dem steten Greifen zum Kopfe mit 
den Händen und dem Hin- und Herdrehen des Kopfes auf den 
Kissen ersichtlich ist. 

Kinder deliriren oft, dies fängt Nachts an und gewöhn- 
lich erst am 5.-— 6. — 7. Tage. Es hängt vom Fieber ab und 
ist deshalb bei grossen Fiebergraden am grössten. Am Tage 
sind die Kinder im wachen Zustande bei Besinnung, während 
der ersten Typhus woche beginnen sie aber zu schwatzen, so- 
bald sie einschlummern. Später aber, wenn der Organismus 
und folglich auch das Gehirn durch Fieber, Diät etc. bereits 
geschwächt ist, stellen sich Delirien auch bei niedriger Tem- 
peratur (38,5® C. Abends) ein, dauern die ganze Nacht und 
hören am Tage auf, indessen sind die Kinder am Tage schläfrig, 
apathisch und kraftlos. Zuweilen sind die Delirien sehr stark, 
mit Herumwerfen des Kindes verbunden; auch werden die 
Kinder sehr unruhig, springen aus dem Bette und haben 
Hallucinationen. Solche Symptome sahen wir selbst bei 
niedriger Temperatur (36,8® C.) am Ende der Krankheit. 

y. Maschkat Slava, zehnjähriges Mädchen, erkrankte am 16. März 
1884, wurde aufgenommen am 22. März. Starke Kopfschmerzen, copiöse 
Roseola auf dem ganzen Körper. Temperatur 39,8® C. Abends, Puls 
128. Milztumor bis zur VII. Rippe. Anfangs ist die Kranke bei Be- 
sinnung, aber sehr apathisch. Nachts bald nach der Aufnahme begann 
sie zu deliriren und drei Tage später wurde die Gehirnreizung so gross, 
dass Patientin selbst am Tage vollkommen besinnungslos dalag. Tem- 
peratur war 39,1 — 40,1 ^ C. Der Zustand der Kranken wurde immer 
schlechter, sie schrie beständig, schlief nicht, warf sich hin und her 
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und diese Symptome dauerten weiter, obgleich die Temperatur niedriger 
wurde (38,1—38,4). 

Am 30. Mära Temperatur 36,8°, Hallucinationen; die Kranke 
sieht ihren Bruder , schaut beständig in eine Stelle etc. Dieser Zustand 
dauert nur einen Tag, dann wird das Mftdchen schnell gesund und ver- 
lässt das Hospital am 11. April. 

Bei gut ernährten und starken Kindern treten Delirien 
nur bei hohen Piebergraden auf (41,0—40,0-39,0® C), und 
hören auf, sobald die Temperatur niedriger wird. 

Die Roseola ist das wichtigste Symptom des Flecktyphus, 
man findet sie in jedem Falle. Das Exanthem besteht aus 
den bekannten kleinen runden Flecken und bedeckt in grosser 
Menge das Gesicht, den ganzen Körper und die Extremitäten ; 
die meisten Flecken sind auf der Brust und auf dem Bauche 
zerstreut. Gewöhnlich tritt das Exanthem am fünften Krankheits- 
tage auf, zuerst auf der Brust, und am nächsten Tage ist 
es bereii» auf dem ganzen Körper, so dass der Ausschlag 
kaum 24 Stunden dauert. 

Die nächsten 3 — 4 Tage bleibt das Exanthem auf der 
Haut stehen, allmählich wird die Farbe der Flecken blasser 
und die Ränder treten weniger scharf hervor. Am neunten 
Tage, d. i. nach fünftägiger Dauer, erblasst das Exanthem 
schnell und verschwindet, so dass am nächsten Tage fast 
keine Flecken mehr zu bemerken sind. 

Es giebt auch Abweichungen von dieser Beschreibung, 
so tritt z. B. das Exanthem früher auf als gewöhnlich, am 
dritten Tage (Obs. Nr. 9) oder umgekehrt, viel später, an> 
achten Krankheitstage. Auch kann das Exanthem kürzer als 
fünf, dann nur vier oder drei Tage dauern, dagegen sah ich 
nie eine längere Dauer als von fünf Tagen. Gewöhnlich be* 
steht das Exanthem nur aus Flecken, kann aber auch bei 
grosser Intensität roseolo-papulös werden; alsdann ent- 
stehen zuerst nur rothe Flecken, die erst nach fünftägiger 
Dauer des Exanthems, also am zwölften Krankheitstage, sich 
mit kleinen Papeln, besonders auf Brust und Bauch, be- 
decken. Der Verlauf dieses Falles war überhaupt sehr schwer, 
die Temperatur sehr hoch (41® C. Abends). Der Ausgang 
war Genesung nach 19 Tagen. 

In den drei letal verlaufenden Fällen wurden, ausser 
der Roseola, auch Petechien und Ecchymosen, einmal 
sogar blutige Blasen auf dem Rücken des Patienten beob- 
achtet. Im letzteren Falle blutete auch das Zahnfleisch, die 
Nasenschleimhaut und der Mastdarm. 

Gleichzeitig mit dem Kopfschmerz und dem Fieber, noch 
vor dem Auftreten der Roseola, sind viele Symptome seitens 
des Darmtr actus vorhanden. 
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Zuerst beginnen die Kinder über Bauchschmerzen zu 
klagen. Sie sind in der Cöcal- und in der Nabelgegend localisirt 
und werden durch Betasten gesteigert. Gewöhnlich treten sie 
in Gesellschaft mit Stuhlverstopfung und Meteorismus, 
die th eil weise ihre Ursache sind, auf. Nach einem Laxans 
geht die Verstopfung in leichte Diarrhoe über, der Meteorismus 
und der Bauchschmerz sind geringer, letzterer verschwindet 
jedoch nicht und dauert während des ganzen Verlaufes weiter. 

In einigen Fällen haben wir auch Borborygmi con- 
statirt. 

An die Stelle der Stuhlverstopfung tritt nach einigen 
Tagen Diarrhoe; die Kinder haben dann breiige Stühle, ein- bis 
zweimal täglich. 

Wenn die Stuhlverstopfung später wieder auf einen oder 
zwei Tage zurückkehrt, so werden dadurch Meteorismus und 
Bauchschmerz vergrössert. 

Blutige Stühle sind uns nur einmal, am Ende eines 
letal verlaufenden Flecktyphus, vorgekommen. 

Immer ist die Zunge mit einer dicken weissen Schwarte 
belegt. Vielmals bleibt sie während des ganzen Verlaufes 
feucht, trocknet jedoch bei sehr hohen Piebergraden ein, be- 
deckt sich sogar mit einer dicken trockenen Schwarte, die 
sich dann theilweise abstösst, und dann ist die Zungenober- 
fläche an einigen Stellen roth, an anderen trocken und weiss. 
Geht die Schwarte total ab, so ist die ganze Zunge roth und 
trocken. Letzteres tritt selten auf. 

Appetitmangel gesellt sich immer zu diesem Zustand 
und dauert vom Anfang der Krankheit an bis zum Abfiebern. 

In der Reconvalescenz bekommen die Kinder sehr schnell 
ihren guten Appetit wieder. Nur ein Kind sahen wir, das 
bei hoher 40gradiger Temperatur Appetit hatte, dabei war 
der Allgemeinzustand des Kindes sehr gut, was während des 
ganzen Verlaufes dauerte. 

Durst haben die Kinder immer beim Fieber; selbst wenn 
sie apathisch oder besinnungslos daliegen, rufen sie nach Trank 
und trinken gierig. 

Bereits in den ersten Tagen klagen die Kinder über all- 
gemeine Schwäche und Schmerzen, besonders in den unteren 
Extremitäten. Diese Muskelschmerzen sitzen gewöhnlich 
in den Adductoren der Oberschenkel und in der Waden- 
musculatur, zuweilen sind auch andere Muskeln: des Rückens, 
des Nackens, seltner der oberen Extremitäten, schmerzhaft 
Diese lästigen Schmerzen dauern während des ganzen Ver- 
laufes, hören aber nach der Abfieberung und der allgemeinen 
Besserung schnell auf. Jede active wie passive Bewegung, 
wie auch Drücken auf die Muskeln steigern die Schmerzen. 
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Auch Gelenkschmerzen kamen bei zwei Kindern vor, 
beide Male im rechten Schultergelenk; der Schmerz kam am 
siebenten resp. zehnten Tage und dauerte nur zwei Tage, das 
Gelenk war dabei nicht geschwollen. 

Die Respirationsorgane betheiligen sich immer am 
Flecktyphus. Die Kinder husten viel, das Athmen ist ver- 
schärft und in der Lunge sind trockene oder feuchte Rassel- 
geräusche zu hören. Diese Bronchitis ist gewöhnlich beider- 
seitig und beginnt bald im Anfange und dauert die ganze 
Zeit der Ejrankheit, ohne jedoch gefahrdrohend zu werden 
oder Nachkrankheiten zu hinterlassen. Sie hört in der Recon- 
yalescenz auf und nie kam uns eine catarrhalische Lungen- 
entzündung als Folgekrankheit vor. Dagegen war bei einem 
Kinde der Flecktyphus mit croupöser Pneumonie com- 
plicirt. 

Immer und zwar bereits in den ersten Tagen finden wir 
bei Flecktyphus einen bedeutenden Milztumor. Schon am 
6. — 7. Krankheitstage reicht der obere Milzrand bis zur achten 
Rippe, dann steigt er noch um eine oder zwei Rippen höher. 
In vielen Fällen ist der Milztumor bald von Anfang an sehr 
gross und reicht bis zur sechsten Rippe; während des Ver- 
laufes wird er bald um 2 cm grösser, bald kleiner, so dass 
er an einem Tage auf der sechsten, am anderen * auf der 
siebenten Rippe zu percutiren ist. Auch die untere Milz- 
grenze reicht tiefer als gewöhnlich, was leicht zu ersehen bei 
fehlendem Meteorismus; da aber gewöhnlich das Umgekehrte 
stattfindet, so ist die untere Milzgrenze nicht zu percutiren. 
Vom Fieber hängt die Milzgrösse nicht besonders ab, denn 
wir fanden zuweilen bei grossem Fieber einen verhältniss- 
mässig geringen Milztumor, bei niedriger Temperatur da- 
gegen einen beträchtlichen. Auch sind die Schwankungen der 
Milzgrösse nicht vom Fieber abhängend. 

Die vergrösserte Milz ist beim Palpiren nicht schmerz- 
haft, wie dies bei Recurrens der Fall. Das Abschwellen der 
Milz wird, ähnlich wie deren Vergrösserung, nicht vom Fieber 
selbst beeinflusst, denn in den letzten Typhustagen sehen wir 
sehr oft einen immer noch grossen Milztumor, obgleich die 
Temperatur bereits viel niedriger geworden. Der Milztumor 
schwillt erst allmählich in der Reconvalescenz ab. 

Die Leber scheint bei Flecktyphus an der Seite zu bleiben, 
wir sahen wenigstens nie in den 50 Fällen deren Vergrös- 
serung, Schmerzhaftigkeit oder Icterus eintreten, während bei 
Recurrens in einigen Fällen die Leber Antheil nahm und in 
■ anderen ein Icterus den Verlauf complicirte. 

Selten kommen bei Flecktyphus Blutungen vor, die 
bei Recurrens, besonders in den letzten Tagen des Anfalles, 
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öfter den Verlauf complicirten. Ausserdem waren die Blu- 
tungen bei Recurrens von keiner bösen Bedeutung^ selbst 
wenn sie bei den nächsten Anfällen sich wiederholten« Da* 
gegen waren beide Fälle, die wir bei Flecktyphus beobach- 
teten, schwer, einer sogar letal, mit Epistaxis, Hautecchj- 
mosen und blutigen Stühlen verbunden. Wir lassen die 
Krankengeschichten in Kürze folgen: 

VI. Siemen Rose, sechsjähriges Mädchen, erkrankte am 6. August 
1882, wurde aufgenommen am 14. Vlll. 

Vor neun Tagen begann die Krankheit mit Fieber, das am fünften 
Erankheitstage sich bedeutend steigerte. Nachts delirirt die Kranke. 
Kin Tag vor der Aufnahme ins Hospital hatte sie bedeutendes Nasen- 
bluten. Die Kranke ist schwach gebaut und schlecht ernährt. Auf 
dem ganzen Körper sind zahlreiche, kleine Ecchymosen vorhanden, 
ausserdem blutet das Zahnfleisch und die Nasenschleimhaut. Langen- 
grenzen normal, verschärftes Athmen. Bauch schmerzhaft, Milz pal> 
pabel, Zunge trocken. Temp. 40,0—40,6^0. Abends ist die Kranke 
besinnungslos. 

16. VIII. Temp. 40,0. Puls 120. Grosse Schwäche. Drei Stuhl- 
gänge, keine Blutung. 

17. VIII. Temp. 39,6—40,0. Besinnungslos. 

18. VIII. Wieder Blutungen aus Mund und Nase. Viele mit Blut- 
serum gefüllte Blasen auf Rücken, Kreuz und unteren Extremitäten. 
Vollständige Besinnungslosigkeit. Temp. 40,0 — 39,6. 

19. VIII. Temp. 3*7,6. Puls kaum fühlbar, blutiger Stuhl; Be- 
sinnungslosigkeit. 

Tod 11 Uhr Abends. Keine Autopsie. 

Folgenden Fall beschreiben wir etwas ausführlicher, weil 
ausser den Blutungen noch gewisse andere Symptome wie 
Schweiss im Verlaufe und das Verhalten der Temperatur und 
des Pulses ausserge wohnlich waren und da wir weiter unten 
diese Details berücksichtigen wollen. 

VII. Die zwölfjährige Bruche Feigenbaum ist am 23. April 
1884 erkrankt und wurde bereits am 25. April, also am dritten Tage 
aufgenommen; sie klagte damals über Kopfschmerzen, Schwächegefübl, 
Schläfrigkeit, hatte Fieber und leichten Husten. Sie ist gut ernährt. 
Die Zunge ist roth und trocken, Bauch weich und nicht schmerzhaft. 
Milztumor bis zur siebenten Rippe reichend. Stuhlverstopfung. Auf 
Brust und unteren Extremitäten Roseola (bereits am dritten Tage). 
Puls voll, 120. Temp. 39,0-40,0. 

26. IV. Den Kopf hält die Kranke nach hinten verzogen, deshalb 
ist die Nackenmusculatur schmerzhaft. Die Roseola tritt immer dichter 
hervor. 

28. IV. Temp. 39,0—40,0. Um 3 und 6 Uhr Nachmittags Nasen- 
bluten. Stuhlgang ohne Blut. 

30. IV. Roseola verschwunden. Temp. 38,2—40,2. Das Nasen- 
bluten wiederholte sich nicht mehr. 

Die nächsten drei Tage bestehen die Kopfschmerzen weiter und das 
Fieber ist gross. Die Zunge wird indessen feuchter, die Milz schwillt 
bis zur achten Rippe ab. 

5. V. Temp. 38,0 — 38,4. Schweiss zuerst nur im Gesichte, 
dann auf dem ganzen Körper. Obgleich dies der 14. Krankheitatag 
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ist, föllt die Temperatur doch nicht und beträgt noch am 7. Mai 38,8 
bis 40,0, Puls 120, sehr schwach. Die Kranke ist immer schläfrig und 
sehr abgeschwächt. In den nächsten Tagen fällt die Temperatur, ist 
Abends nicht grösser als 38,6 und am 16. Mai 37,7 — 38,0 • C. Puls 
nur 68. 

Am nächsten Tage wird der Puls besser und beträgt 80 — 96 in der 
Minute. Erst am 20. Mai bessert sich der Zustand der Kranken, doch 
dauert die Beconvalescenz noch lange, so dass Patientin erst am 16. Juni 
nach 63tägigem Aufenthalte (das Fieber allein dauerte 24 Tage) im 
Hospital dasselbe verlassen kann. 

In Berücksichtigung dieser Fälle dürfen wir wobl den 
Blutungen im Flecktyphus eine schlechte prognostische Be- 
deutung beilegen, da sie auf schlechte Ernährung und geringe 
Widerstandsfähigkeit des Organismus hinzuweisen scheinen. 

Ein selten beim Typhus vorkommendes Symptom ist die 
Abschilferung der Epidermis. Nur zweimal beobachteten 
wir sie: l) bei einem sechsjährigen Jungen am 13. bereits 
fieberlosen Erankheitstage; die Roseola trat bei ihm erst am 
9. auf und verschwand am 11. Tage. 2) bei einem zwölf- 
jährigen Jungen am 21. Krankheitstage bei noch bestehendem 
Fieber. Dieser Fall verlief sehr schwer und dauerte 31 Tage. 

Die Abschilferung ist unbedeutend, in Gestalt ganz kleiner 
Schüppchen, wie bei Masern, und findet auf Brust, Bauch und 
Extremitäten statt. Sie dauerte beide Male nur einen Tag. 

Im oben beschriebenen Falle Nr. VII sprachen wir vom 
Auftreten des Schweisses im Gesicht und auf dem Körper 
während des Verlaufes. Gewöhnlich betrachten wir die 
Schweisse als Symptom der Krisis, der nach dem Abfiebern 
auftritt und die Krankheit beendet. Auch kamen sie uns 
wirklich in dieser Bedeutung mehrmals beim Flecktyphus vor; 
die Kranken schwitzen an demselben Tage, wenn das Abfallen 
der Temperatur stattgefunden hat. Zuweilen schwitzen sie 
noch wiederholt am zweiten und dann noch am dritten Tage, 
doch kommt dies selten vor. Auch bei noch bestehendem 
Fieber kann der Kranke zu schwitzen beginnen und erst später 
fällt die Temperatur — und der Schweiss kommt wieder. 

Vielmals jedoch endet die Krankheit ganz ohne Schwitzen, 
oder ist letzteres so unbedeutend, dass es keine Aufmerksam- 
keit auf sich lenkt. Bei Recurrens sahen wir immer copiösen 
Schweiss auftreten, hier dagegen finden wir darüber bei 25 
Kranken theils gar keine Notiz in den Krankenjournalen, 
theils eine negative. Deshalb ist der Schweiss durchaus nicht 
als unumgängliches Symptom des Flecktyphus bei Kindern 
anzusehen. 

Vier Patienten haben geschwitzt noch während des Fiebers. 
Einer wurde bereits oben beschrieben, er schwitzte am elften 
Krankheitstage bei einer Temperatur von 38,0— 38^4^ C. und 
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das Fieber dauerte trotzdem weiter, noch zehn Tage. Der 
Schweiss wiederholte sich nicht zum zweiten Male am Ende 
der Krankheit. Dasselbe fand bei einem achtjährigen Mädchen 
statt. Die dritte Patientin, ein neunjähriges Mädchen, schwitzte 
bereits am zwölften Krankheitstage bei 38,5—39,0^, doch 
dauerte das Fieber noch vier Tage und am letzten schwitzte 
sie wieder bei einer Temperatur von 38,0 Morgens und 37,0 
Abends. 

Dasselbe sahen wir im vierten Falle; Schweiss zuerst am 
fünfzehnten Tage, Temperatur 40,0 — 40,2°, zum zweiten Male 
am zweiundzwanzigsten Tage, Temperatur 38,0 — 37,0 ^ 

Das Fieber ist ein wichtiges Typhussymptom, sein Ver- 
lauf ist charakteristisch und kann mit dem eines Becurrens- 
anfalles verglichen werden. Nur der Abfall der Temperatur 
ist verschieden. 

Bald im Anfange erreicht die Temperatur einen hohen 
Grad, was wir bei einer Kranken, die im Hospital angesteckt 
wurde, beobachten konnten. Bald am ersten Tage war die 
Temperatur 40,2° C. Abends. Auch die am dritten und vierten 
Krankheitstage aufgenommenen Kinder fieberten alle stark 
von 39,5 — 40,5°. Nur einmal war die Temperatur noch höher 
und betrug 41,1 — 41,5° am fünften und sechsten Tage. Eine 
über 40,5° steigende Abendtemperatur kommt überhaupt selten 
vor, selbst in der zweiten Woche; bei Complication mit 
Lungenentzündung erreichte die Temperatur nur zweimal 40,4 
und 40,6°, gewöhnlich bleibt sie auf 40° stehen. 

Die ersten sieben bis vierzehn Tage (verhältnissmässig zur 
Dauer der ganzen Krankheit) bleibt die Temperatur auf 40° 
stehen, mit nur geringen Morgenschwankungen. 

Die Unterschiede zwischen Morgen- und Abendtemperatur 
machen in den ersten sieben bis zehn Tagen kaum 0,1 — 0,8° aus. 

Dann fällt die Temperatur gewöhnlich um einen Grad, 
macht also 39° aus, schwankt wieder während zwei bis drei 
Tagen zwischen 39,0 und 39,6° (Abends), und fällt dann wieder 
um einen Grad, auf 38° also, um dann definitiv normal (37°), 
sogar subnormal (36,5°) zu werden. Letzteres tritt gewöhn- 
lich bald nach der Krisis ein, dauert zwei bis drei Tage, woher 
die Schwäche des Kindes, dann aber wird und bleibt die 
Temperatur normal (37° C). 

Die Temperatur des Flecktyphus unterscheidet sich also 
dadurch von der des Rückfallfiebers, dass erstere allmählich 
abfällt und immer näher dem Normalstande zueilt, während 
letztere ohne Abstufungen in einer Krise normal wird. 

Es giebt auch Abweichungen, seltene allerdings, von 
diesem Typus. So sehen wir in den ersten acht Tagen des 
Flecktyphus eine verhältnissmässig niedrige Temperatur, die 
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zwischen 38 and 39^ schwankt, und erst am neunten Tage 
erreicht sie 40^ Die Abfieberung geschieht ebenfalls nicht 
immer so systematisch, um einen Grad, denn es kommt vor, 
dass die Temperatur mit einem Male um zwei Grad niedriger 
wird, von 40 auf 38^ fallt, und dann noch weiter herunter. 

Wir sagten, dass die Tagesschwankungen nicht mehr als 
0,8^ C. ausmachen, doch giebts auch hier Ausnahmen, und 
wir sahen dieselben 1,5 — 2^ ausmachen, sogar noch mehr, so 
z. B. war die Morgentemperatur 37,2®, die abendliche aber 
39,4®, oder Morgens bestand 38,2®, Abends 40,8®. Solche 
Schwankungen kamen im Verlaufe der Krankheit während 
zwei bis drei Tagen vor, dann aber wurde der Typus wieder 
der gewöhnliche. Wir sahen ausserdem zwei Fälle, in denen 
die Temperaturcurven vollständig irregulär gewesen sind, da 
die unterschiede zwischen den Temperaturen zweier aufeinander 
folgenden Tage, wie auch die Tagesschwankungen sehr gross 
waren, über 2® ausmachten, was während der ganzen Erank- 
heitsdauer anhielt. 

Bereits am Anfange dieses Artikels, den Einfluss des 
Alters auf Verlauf besprechend, kamen wir zur Ueberzeugung, 
dass jüngere Kinder gewöhnlich einen leichteren und kürzeren 
Flecktyphus durchzumachen haben, als ältere, deshalb ist auch 
die Fiebercurve bei jüngeren Kindern anders. Da Kinder 
unter acht Jahren im Ganzen kürzer fiebern, als ältere, so 
werden bei ihnen auch die höheren Fiebergrade, 40® C. und 
mehr, nur während einer kurzen Frist der ersten sechs, sieben, 
acht Tage beobachtet, die Abfieberung geht schneller vor sich 
und die Temperatursprünge sind grösser, als bei älteren Indi- 
viduen. 

Die am Flecktyphus leidenden Kinder haben im Anfange 
der Krankheit einen schnellen und vollen Puls, der 120 
Schläge in der Minute ausmacht. Die Pulsschwankungen sind 
nur gering, sie machen kaum einige Schläge in der Minute 
aus, in den ersten Tagen. Mit dem Temperaturabfalle wird 
auch der Puls langsamer, doch unproportionell zur Temperatur, 
denn bei einem Abfalle, der 1 — 2® ausmacht, wird der Puls 
nur um 8—12 Schläge in der Minute langsamer, so dass bei 
bereits normaler Temperatur der Puls noch immer fieberhaft 
ist, 88 — 96 Schläge in der Minute ausmacht und erst am 
zweiten, dritten Tage nach der Abfieberung normal wird. 
Dagegen wird der Puls im Laufe der Krankheit schwächer, 
in den letzten Tagen sogar kaum fühlbar, was erst in der 
Reconvalescenz sich ausgleicht. Bei schwachen Kindern ist 
oft zu sehen, dass der am Anfange 120 Schläge in der Minute 
ausmachende Puls später viel schneller (136 — 140 — 146) 
und gleichzeitig schwächer wurde, was wohl vom ermattenden 
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Einflüsse des Fiebers oder des Typhusgiftes auf das regulirende 
Centrum der Herzbewegungen abzuleiten ist. Am Ende der 
Krankheit wird der Puls sehr schwach und langsam ^ doch 
dauert dies kaum einen bis zwei Tage, destomehr, als man 
dagegen mit excitirenden Mitteln ins Feld zu schreiten pflegt. 

Dies wären alle Symptome des Flecktyphus, welche unser 
Material bietet. 

Complicationen sahen wir im Verlaufe des Typhus nur 
bei zwei Kranken. Einer von ihnen wurde bereits .bei den 
Respirationssymptomen erwähnt. Er hatte eine fibrinöse Lungen- 
entzündung, die, wie gesagt, wenig den Verlauf der Grund- 
krankheit beeinflusste. Die zweite Complication war Noma; 
wir lassen diese Krankengeschichte der Seltenheit halber folgen: 

VIII. Jankiel Goldmann, sechsjährig, erkrankte am 27. Januar 
1879 am Flecktyphus und kam erst am 15. Februar d.i. am 19. Krankheits- 
tage ins Hospital. Er ist schwach gebaut und schlecht ernährt. Zunge 
trocken. Temperatur 39 ^ Petechien auf dem ganzen Körper. Bron- 
chitis. PaJpabler, ziemlich bedeutender Milztumor. Kräfteverfall gross. 
Die gangränöse Stelle befindet sich auf der Innenfläche der Mundhöhle, 
I cchterseits, beginnt vom weichen Gaumen an und geht auch auf den 
Zahnprocessus des oberen Kiefers über. Allmählich dringt die Gangrän 
tiefer, die rechte Gesichtshälfte wird geschwollen und am 26. Februar 
wird die rechte Wange perforirt, wonach die Gangrän auf der Aassen- 
fläche um sich gre3it. Der rechte N. facialis wird paraljsirt. Der 
Kranke wird immer schwächer, die Gangrän immer grösser, die Zähne 
liegen rechterseits frei präparirt, endlich stirbt Patient am I.März. 

Diese Complication kam uns bei Recurrens, trotz der langen 
Dauer sich wiederholender Anfalle, nie vor, dagegen tritt sie 
auch bei Abdominaltyphus der Kinder auf. Die Ursache des 
Noma ist unbekannt; es kommt gewöhnlich bei schwachen, 
anämischen, lange fiebernden Kindern nach Typhus, Scharlach, 
Masern vor; bei diesen Krankheiten werden auch an anderen 
Stellen gangränöse Heerde getroffen (Decubitus der Haut, 
Gangrän der Schamtheile u. s. w.). 

Wichtige Nachkrankheiten haben wir bei Flecktyphus 
der Kinder nicht beobachtet, obgleich viele Patienten einige 
Wochen unter unserer Pflege geblieben sind. Nur dreimal 
kamen uns geringe Störungen im Gehörorgane vor, und zwar 
einmal als Ohrenfluss, der am 22. Krankheitstage sich ein- 
stellte und bei Borsäureeinspritzungen nach vier Tagen auf- 
hörte, und zweimal als geringe Taubheit, die nach der Ab- 
fieberung auftrat, in einem Falle zwei, im anderen vier Tage 
dauerte. Diese Kranken haben weder Chinin, noch Natr. 
salicylicum während des Typhus bekommen. 

Drei Todesfälle kommen auf die 50 Patienten. Zwei 
davon haben wir bereits beschrieben (Beob. VI und VIII); 
einer fiel scorbutischen Blutveränderungen, der andere dem 
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Noma zum Opfer. Im dritten Falle trat ein allgemeiner 
GoUaps als nächste Todesursache am 16. Tage auf. Alle drei 
gestorbenen Kinder waren über 6 Jahre alt, schwach gebaut 
und sehr schlecht ernährt. Eine Autopsie wurde in keinem 
Falle vorgenommen. 

Die Dauer des Flecktyphus haben wir bereits oben beim 
Geschlecht und Alter der Kinder besprochen. 

Die Prognose ist in Hinsicht auf die geringe Sterblich- 
keity Seltenheit der Nachkrankheiten und die kurze Dauer der 
Krankheit eine gute zu nennen. Trotz hohen Fiebers und 
schwerer Gehirnsymptome halten die Kinder die Krankheit 
gut aus und kommen sehr schnell zu neuen Kräften. Am 
zweiten, dritten Tage nach der Abfieberung waren einige 
Kinder ganz munter, hatten Appetit, wollten aus dem Bette 
aufstehen und konnten ohne besondere Ermüdung im Saale 
herumgehen. Bei länger dauerndem Fieber war auch die 
Beconvalescenz länger, dauerte eine bis zwei Wochen, während 
deren die Kinder schwach waren und deshalb leicht beim 
Gehen ermüdeten; der Appetit, Stuhlgang, Gemüthszustand 
u. s. w. Hess dagegen nichts zu wünschen übrig. Die Kinder 
yerliessen das Krankenhaus am dritten bis achten Tage nach 
der Abfieberung, nur einige mussten längere Zeit verbleiben, 
weil sie schwach waren und zu Hause wieder in die aller- 
nnhygienischsten Zustände zurückzukehren gezwungen waren. 

Noch 'ein Wort von der Therapie. Sie war ^anz sympto- 
matisch. Bei der Aufnahme bekamen die Kinder Bicinusöl 
oder Calomel in Pulvern ä 0,12, weil sie gewohnlich verstopft 
waren. Später nach Begulirung der Stuhlgänge wurden den 
Kindern schwache Säurelösungen verschrieben: Phosphor <, Salz- 
oder Borsäure, auch zuweilen eine mandelölige Emulsion. Bei 
hohem Fieber wurden die Kinder mit kaltem Essig -Wasser 
gewaschen, auf den Kopf kalte Umschläge gemacht, oder eine 
Eiskappe gelegt. Chinin hat nicht gewirkt, weder in steten 
und kleinen Gaben, noch in einzelnen grösseren; es wurde 
deshalb später weggelassen. Bei drohendem Kräfteverfall 
wurde sehr offc von excitirenden Mitteln Gebrauch gemacht, 
und zwar wurden dann Wein, Campher verordnet, in der Re- 
convalescenz aber Roborantia. 



XIV- 

Beiträge zur Indication, Methode und Nachbehandlung der 
Tracheotomie bei Croup und Diphtherie. 

Von 

Dr. Franz Schrakamp, 

Assistenzarzt am Kinderspitale Olgaheilanstalt su Stuttgiurt. 

Auf einer Studienreise, welche ich vor kurzem machte 
und auf der ich Gelegenheit hatte, eine Reihe der grösseren 
Kinderspitäler zu besuchen, fiel mir die bedeutende Meinungs- 
verschiedenheit auf, welche in Bezug auf die Indication, Methode 
und Nachbehandlung der Tracheotomie bei Croup und Diphtherie 
herrscht. 

Es sind zwar eine Menge von Publicationen über diesen 
Gegenstand veröffentlicht worden; das mir zu Gebote stehende 
Material erscheint mir aber trotzdem, da die fragliche Opera- 
tion im hiesigen Kinderspitale sehr häufig vorkommt und 
sämmtliche Fälle klinisch genau beobachtet, event. im Todes- 
falle stets secirt werden, sehr geeignet, die bereits vorhandenen 
Erfahrungen in etwas zu vermehren. Möge es daher ge- 
stattet sein, etwas näher auf obiges Thema einzugehen. Das 
dieser Arbeit, welche nebenbei bemerkt auf besondere Neuheit 
und Originalität keinen Anspruch macht, zu Grunde liegende 
Material besteht in mehr als 100 Tracheotomien, welche 
sämmtlich im Jahre 1885 und in der ersten Hälfte von 1886 
ausgeführt wurden. Eine statistische Anordnung und Ver- 
werthung fand vorläufig nicht statt, da die Ziffern noch nicht 
gross genug erschienen. 

In derüeberschrift heisst es: „Beiträge zur.... Tracheotomie 
bei Croup und Diphtherie" — Ob diese beiden Krankheiten als 
gänzlich verschiedene Affectionen aufzufassen, oder ob sie 
vielmehr nur als verschiedene Wirkungen ungleicher Art und 
Lokalisation, hervorgebracht durch die gleiche pathogene ür- 
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saclie^^) zu betrachten sind, ist zur Zeit noch eine Streitfrage. 
Es scheint jedoch, als ob sich immer mehr, und zwar haupt- 
sächlich bei Klinikern und praktischen Aerzten die Ansicht 
Bahn bräche, dass eine stricte Unterscheidung, wenigstens 
intra yitam, nicht zu machen sei und es sich bei Croup und 
Diphtherie wohl nur um verschiedene, durch die gleiche Ur- 
sache bewirkte Krankheitsformen handele. 

Femer herrscht in Bezug auf die Terminologie eine grosse 
Unklarheit. Die Bezeichnungen „Diphtherie" und „Diphthe- 
ritis" werden sehr häufig verwechselt. Vor Allem ist hier der 
anatomische und klinische Standpunkt zu unterscheiden. Unter 
„Croup" versteht man vom anatomischen Gesichtspunkte auf- 
gelagerte Membranen. Als „Diphtheritis" dagegen bezeichnet 
man eingelagerte, fibrinöse, zur Nekrose fuhrende Exudate, 
gleichviel durch welche Ursache diese hervorgebracht werden. 
Klinisch bezeichnet man mit dem Ausdruck „Diphtherie" die 
bekannte, von den Jahreszeiten nicht direct abhängige, ein 
eigenes abgeschlossenes Bild bietende Infectionskrankheit, 
welche entweder den Pharynx oder den Larynx allein, oder 
beide zusammen und endlich metastatisch auch andere Schleim- 
häute afficirt und eingelagerte, sowie aufgelagerte Exudate 
bewirkt. „Diphtheritische" Nekrosen, wie sie im Bereiche des 
Pharynx und Larynx bei Scharlach und Masern, wie sie bei 
Verbrennungen und chemischen Insulten dieser Theile, sowie 
bei schlecht gehaltenen Wunden vorkommen, darf man dem- 
gemäss mit dem Ausdruck „Scharlachdiphtherie", „Wund- 
diphtherie" u. s. w. nicht bezeichnen; denn nicht um Aeusse- 
rungen der oben definirten Infectionskrankheit handelt es sich 
dort, sondern um dieser ganz fremde pathologische Zustände, 
welche durchaus verschiedenartigen Ursachen ihre Entstehung 
verdanken. Näher auf diesen Punkt einzugehen ist hier nicht 
der Platz. 

Es handelt sich bei Croup und Diphtherie zu der Zeit, 
wo eine Operation gemacht werden muss, lediglich um eine 
acute infectiose Laryngitis, welche durch drohenden, oder 
bereits theilweise vollbrachten Verschluss der Luftwege ein 
Eespirationshinderniss gesetzt hat. Ob ein generelles Unter- 
schied zwischen diesen beiden AJSectionen besteht oder nicht, 
ist dann für die Indication und Ausführung der Tracheotomie 
ganz ohne Belang; für die Nachbehandlung könnte es dagegen 
einige Bedeutung haben. «Wären Croup und Diphtherie ganz 
verschiedene, durch einen specifisch wohl unterschiedenen 
Krankheitserreger hervorgebrachte pathologische Zustände, so 
dürfte man in Spitälern, wo man überhaupt auf Absonderung 

1) „Formes analomiques et siege varitables; cause unique" Tröus- 
seau. Clinique de THötel Dieu 1872. T. I. 

Jahrbuch f. Einderhellkande. N.F. XXVI. 19 
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Gewicht legt, die wegen eines von beiden operirten Kranken 
nicht in dasselbe Zimmer legen, weil dadurch nicht nur die 
Möglichkeit, sondern bei der, zu jeder Infection sehr disponi- 
renden Entzündung der Bespirationsschleimhäute die dringende 
Gefahr einer gegenseitigen Infection bestünde. — Zum Beweise, 
dass eine solche gegenseitige Ansteckung vorkäme, könnte 
man Fälle anführen, wo nach der Operatipn während der 
Nachbehandlung auf den vorher freien Tonsillen Beläge auf- 
treten, Fälle, welche man übrigens gemeinlich aufsteigenden 
Croup zu nennen pflegt. — Es lässt sich nicht leugnen, dass 
dieser Einwand für die Anhänger der Differenzialtheorie etwas 
sehr Verlockendes hat. Um so auffallender erscheint es aber, 
dass eine gegenseitige Infection, wie sie z. B. der aufsteigende 
Croup bieten würde, so selten ist, obgleich eine derartige Ab- 
sonderung der Tracheotomirten fast nirgends vollständig durch- 
geführt wird.^) 

Es bleibt also, gleichviel ob durch Croup oder Diphtherie 
hervorgebracht, jedenfalls das Respirationshinderniss und als 
Folge die das Leben bedrohende Eohlensäureintoxication am 
Krankenbette, sobald eine Operation in Betracht kommt, die 
Hauptsache. 

Nun fragt es sich: kann die Tracheotomie das Respirations- 
hinderniss nur beseitigen oder kann sie ihm auch vorbeugen? 
— mit anderen Worten: Ist bei Croup und Diphtherie eine 
prophylaktische Operation erlaubt, oder soll und darf man 
nicht eher operiren, als bis durch eine bereits bestehende 
Verengung des Kehlkopflumens die Respiration bereits erheb- 
lich behindert ist? — endlich: Soll man auch dann noch ope- 
riren, wenn der Patient durch weit vorgeschrittene Kohlen- 
säurein toxication schon in agone liegt? 

Bei der Frage, ob hier eine prophylaktische Tracheotomie 
erlaubt sei, setze ich als selbstverständlich voraus, dass die 
Diagnose eine sichere ist, und nicht etwa die Dyspnoe in einer 
acuten Laryngitis, einer Pneumonie, einer heftigen Angina 
oder einem Retropharyngealabscesse ihren Grund hat. That- 
sächlich ist, nebenbei bemerkt, diese Voraussetzung nicht ganz 
80 selbstverständlich, denn es kommt vor, dass Kinder mit 
der Diagnose Croup ins Spital geschickt werden und es sicli 
um eine der obigen Affectionen handelt. — Steht die Diagnose 
fest, so ist zu erwägen, ob die frühzeitige Eröffnung der 
Luftrohre ein weiteres Fortschreiten der Krankheit auf die 
Trachea und die Bronchien auch nur mit einiger Wahrschein- 
lichkeit verhindern kann; ferner, ob der durch einige Zeit 
andauernde Dyspnoe hervorgerufene Zustand der Lunge, ganz 



1) Verfasser hat sie nar in einem Kinderspitale in Wien gefanden« 
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abgesehen von der Weiter Verbreitung der Ejrankheit; bedroh- 
lich genug ist, um als Prophylaxe einen operativen Eingriff 
zu rechtfertigen. — Dem gegenüber kommt in Betracht, in 
welchem Verhältniss die Gefahren der Operation an sich uncj 
ihrer Polgezustände stehen einerseits zu der event. Wahr- 
scheinlichkeit, die Weiterbreitung der Krankheit verhindern zu 
können, andrerseits zu dem für den Zustand der Lunge selbst 
erlangten Vortheile. 

Ein sehr eifriger Verfechter der prophylaktischen Tra- 
cheotomie ist Passavant^). Er versucht nachzuweisen, dass 
durch sie grosse Gefahren für die Lunge, die Hyperämie und 
das Emphysem, welche beide in ihren Folgezuständen eine 
Behinderung der Sauer stoffauf nähme bewirken, vermieden werden ; 
dass ferner durch die Vermeidung dieser beiden pathologischen 
Zustände auch der Weiterverbreitung der Localaffection vor- 
gebeugt wird; denn „Hyperämie und Ergriffen werden der Bron- 
chien von der Krankheit bedingen sich gegenseitig^'. 

Hiergegen ist zu bemerken, dass die Hyperämie, welche durch 
die Operation vermieden werden soll, fast ausnahmslos durch 
dieselbe hervorgerufen wird. Fast nie sieht man nach Tracheo- 
tomien einen Bronchialcatarrh ausbleiben, wenn er noch nicht 
bestand, wie es ja meistens der Fall ist. Man darf sehr froh 
sein, wenn es dabei bleibt und nicht eine Pneumonie nach 
der Operation auftritt. Nicht umsonst ist die Lunge durch 
die oberhalb des Kehlkopfes liegenden, zur Erwärmung der 
eindringenden Luft und Reinigung derselben von Staub die- 
nende Vorrichtungen vor Insulten geschützt. Werden diese 
Apparate ausgeschaltet, so geschieht dies in den meisten 
Fällen nicht ohne Nachtheile. 

Aber gesetzt, es würde wirklich eine Hyperämie der 
Lunge durch die frühe Tracheotomie vermieden, so wird 
jedenfalls durch die Operation selbst und die in die Trachea 
eingelegte Canüle, welche, wenigstens in der ersten Zeit, diese 
als Fremdkörper reizen muss, eine Hyperämie der betreffenden 
Theile derselben stets hervorgerufen. Die zur Weiterverbrei- 
tung der Krankheit so disponirte Partie liegt dem eigentlichen 
Krankheitsherde dann aber sehr nahe, so dass nach dem 
obigen, sehr richtigen Satze, dass Hyperämie und Ergrifien- 
werden von der Krankheit sich bedingen, durch eine Operation 
der Primäraffection eher grössere Chancen zur Weiterverbrei- 
tung geboten werden, als ohne dieselbe. 

Allein selbst zugegeben, es bestände eine gewisse procen- 



1) Pas 8 a van t, „Der Luftröhrenschnitt bei Croup und Diphtherie**, 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie B. XIX. S. 363 folg. 

19* 
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tische Möglichkeit, durch eine prophylaktische Operation den 
Fortschritt der Krankheit zu hemmen, so muss immer noch 
in ernste Erwägung gezogen werden, ob die durch die Ope- 
ration und ihre Folgen jedesmal bedingten Gefahren nicht 
mehr zu fürchten sind, als der event. zu erreichende Vortheil. — 

Passavant bezeichnet die frühe Tracheotomie als eine ge- 
fahrlose Operation und meint in Bezug auf sie: „Man würde 
ein kleineres üebel absichtlich herbeiföhren, um einem grös- 
seren vorzubeugen, ähnlich wie es durch die Schutzpocken- 
impfung geschieht."^) 

Die Gefahren der Tracheotomie mit denen des Impfens 
auf eine Stufe stellen, heisst doch wohl, ihnen etwas zu wenig 
Ehre anthun. Zuerst ist die Eröfinung der Luftröhre als 
Operation an sich durchaus nicht ungefährlich. Ich möchte 
sogar wohl behaupten, dass unter den operativen Eingriffen, 
welche der praktische Arzt an Eandern auszuführen im Stande 
sein muss, es kaum einen für das Leben des Patienten mo- 
mentan bedenklicheren giebt als diesen. Näher darauf ein- 
zugehen brauche ich wohl nicht, denn ein Jeder, der sich för 
den Gegenstand interessirt, weiss, wie leicht Fehler bei der 
Operation vorkommen können. 

Eine weitere Gefahr, welche durch die Operation ein- 
tritt, ist die der Allgemeininfection. Es wird durch sie eine 
nicht unbedeutende Wunde gesetzt, welche um so weniger zu 
verachten ist, als der Ejrankheits- und Infectionsherd so nahe 
liegt. Wie leicht durch die kleinste Wunde Allgemeininfection 
eintreten kann, ist bekannt; man vergleiche nur die Fälle, 
wo Aerzte an einer kleinen beim Operiren oder bei der 
Section davongetragenen Verletzung an Diphtherie erkrankten 
und zum Theil zu Grunde gingen.«) — Der von Krönlein 
durch Eisenchlorid ^) und im hiesigen Spital durch eine 
Mischung von Jodoform und Acid. salicylic. ää hervorgebrachte 
Schorf ist ja, um eine event. Infection zu verhüten, manque 
de mieux, sehr gut; einen zuverlässigen Verschluss der Wunde 
bewirkt er jedoch keineswegs. Eine Infection derselben und 
weiterhin des ganzen Organismus ist also immerhin als Folge 
der Operation sehr bedrohlich. 

Vergleicht man alles dieses mit dem sehr problematischen 
Vortheile einer prophylaktischen Frühoperation, so folgt daraus, 
dass im Allgemeinen bei Croup und Diphtherie eine solche 
nicht als indicirt und erlaubt angesehen werden darf. Aus- 

1) Passavaat loc. cit. S. 370. 

2) Berger OD, Bulletin de la soc. d. m^d. des höpitaux; T. IV. — 
LaDgenbeck's Archiv 1864. S. 306. — British med. Journal 1864. 

8) Erönlein, Diphtherie und Tracheotomie. LangenbecVs Archiv 
B. XXI. S. 253. 
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nahmen giebt es selbstverständlich. So könnten beispiels- 
weise die Verhältnisse derart sein, dass der Wohnsitz des 
Arztes oder des event. auf dem Lande hinzugezogenen Con- 
siliarius sehr weit von dem des Patienten wäre. Sind in 
diesem Falle alle üblichen Behandlungsmethoden vergeblich 
gewesen und kann man erwarten, dass der betreffende Fall, 
per analogiam beurtheilt nach anderen, in der gleichen 
Familie oder Gegend kurz vorher verlaufenen Fällen, nicht 
spontan in Besserung übergehen wird, so wäre vielleicht eine 
prophylaktische Frühoperation gerechtfertigt, da der Arzt hier 
in hohem Grade Gefahr laufen würde, durch Zuwarten den 
richtigen Moment zu verpassen. 

Allein das ist eine Ausnahme. Im Allgemeinen soll die 
Operation nicht eher vorgenommen werden, als sie dringend 
noth wendig erscheint. Nothwendig ist sie aber dann, wenn 
Alles ohne Erfolg versucht worden ist, was vielleicht den 
Lauf der Krankheit hätte aufhalten können, und bereits eine 
so st^ke Dyspnoe eingetreten ist, dass das Leben dadurch 
bedroht erscheint, 

Ist die Krankheit schon weiter vorgeschritten, kämpft 
das Kind nicht mehr mit seiner Dyspnoe, sondern liegt matt 
und coUabirt, mit blassem Gesichte und bläulichen Lippen da, 
nur noch zu einer heftigeren Anstrengung sich aufraffend, 
wenn ein neuer Suffocatiousanfall auftritt, so ist die Tracheo- 
tomie unbedingt geboten. Es ist durchaus zu missbilligen, 
wenn der Arzt mit Bücksicht auf die Unwahrscheinlichkeit 
eines guten Erfolges den Vorschlag der Operation unterlässt. 
Kein Einwand ist hiergegen stichhaltig; nicht das zu niedrige 
Alter, nicht Complicationen mit Pneumouie und Pleuritis, nicht 
schlechte Erfolge bei einer Reihe von vorhergehenden Fällen. 
Dass die Prognose, je jünger das Kind ist, um so schlechter 
wird^ ist selbstverständlich. Allein wohl zu berücksichtigen 
ist es, dass immer noch ein erheblicher Procentsatz von Kin- 
dern im ersten und zweiten Lebensjahre durch eine Operation 
gerettet wird, wie die Statistik nachweist.^) — Und selbst wenn 
die Operation noch viel aussichtsloser wäre, wenn von sehr 
jungen Patienten nur ein ganz minimaler Prpcentsatz gerettet 
würde, so wäre der Arzt doch immer noch verpflichtet, 
einem mit schwerer Dyspnoe kämpfenden Kinde durch eine 
Operation seine Hilfe angedeihen zu lassen. Erreicht er auch 
dadurch wahrscheinlich nichts Anderes als eine momentane 
Erleichterung, so ist selbst das schon genügend, eine solche 
geboten erscheinen zu lassen. Oder wäre vielleicht der Arzt 



1) Krönlein, loc. cit. S. 286 giebt z. B. an, dass von 85 Kindern 
dieses Alters, an denen die Tracheotomie gemacht wurde, 11 genasen. 
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nicht verpflichtet (möge es mir gestattet sein, diesen Vergleich 
anzuführen), hei einer durch weit vorgeschrittenes Garcinom 
dem baldigen Tode sicher geweihten Person eine intercurrente 
Blutung; sei es auch durch einen operativen Eingriff, zu 
stillen? 

Bei einem mit Pneumonie complicirten Croup erscheinen 
unter Umständen die Verhältnisse noch ungünstiger. Hier 
handelt es sich vor Allem darum, zu entscheiden, ob das 
Respirationshinderniss mehr im Larynx zu suchen ist oder 
mehr in der Lungenaffection. 

Hat der Arzt die üeberzeugung gewonnen, dass die 
Dyspnoe hauptsächlich durch eine Larjnxstenose hervorge- 
bracht wird, so darf er sich auch hier, trotz der die Prognose 
sehr trübenden Complication, nicht abhalten lassen, dieTracheo- 
tomie als äusserstes Mittel vorzuschlagen; denn möglicher- 
weise ist das Kind noch dadurch zu retten, während es im 
anderen Falle sicher zu Grunde geht. 

Es giebt verschiedene Arten der Eröfl&iung der Trachea. 
Man kann sie entweder schneidend ausführen, oder vermittelst 
des Thermo- und Galvanocauters. üeber die Thermotracheo- 
tomie ist seit der Zeit, wo V.v.Bruns^) und Verneuil^) über 
Fälle berichteten, welche sie in dieser Weise ausgeführt hatteh, 
viel gestritten worden und scheinen auch jetzt noch die Acten 
darüber nicht geschlossen zu sein. Denn während Bloch^)in 
seiner Besprechung der M arsh'schen*) Arbeit über Tracheo- 
tomie mit einer gewissen Entrüstung schreibt: „Es dürfte Zeit 
sein, die Idee der Tracheotomie mittelst des Thermocauters 
definitiv aufzugeben", veröffentlicht Bocchini^) neuerdings 
20 Fälle, wo er ohne Zwischenfälle und Schwierigkeiten diese 
Operation mit dem Paquelin'schen Instrumente ausführte, und 
sagt Bouchut®) in der neuesten Auflage seines vom Institut 
de France preisgekrönten Werkes über Einderkrankheiten in 
Bezug hierauf wörtlich: „Avec le thermocautere on n'a pas 
d'eschares, pas d'hemorrhagie pendant Toperation, qui est tres 
facile. Boekel Ta fait 28 fois et moi 8 fois sans avoir d'accidents. 
C'est un hon procede." 

Dass die Durchtrennung der Gewebe gar keine Brand- 



1) V. V. Bruns, Die Galvanochirurgie oder die Galvanokaustik und 
Elektrolysis bei chir. Krankh, Tübingen 1870. S. 54. 

2) Verneuil, Sdance de TAcad. d. Mäd. 23. April 1872. 

3) Bloch, Virchow- Hirsch' Jahresberichte 1884. II. S. 403. 

4) Marsh, The Tracheotomy. The Lancet 1884. 

5) Bocchini Angelo, Note di chir. op. Vindici Tracheotomie. 
Raccoglitore med. 30. Maggie, p. 480. 1886. 

6) Bouchut, Traitd pratique des maladies des nouvean-näs*, des 
enfants ä la mamelle et d. 1. seconde enfance. Paris 1886. p. 1047. 
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Schorfe geben soll, scheint doch etwas unwahrscheinlich. Man 
findet im Gegentheile zuweilen die Angabe, wie beispielsweise 
in der vorher bemerkten Mars haschen Arbeit, dass nach 
einer Operation mit dem Thermocauter in der Nachbehand- 
lung durch Abstossung der entstandenen Schorfe eine profuse, 
wenn nicht gar, wie im erwähnten Falle, tödtliche Blutung 
entsteht. 

Allein das ist nicht die Hauptsache. Der Punkt, welcher 
bei Entscheidung unserer Frage am meisten in Betracht kommt, 
ist die Möglichkeit, die Gefahr einer Blutung durch die 
Thermotracheotomie vermeiden oder beseitigen zu können. 
Bardeleben ^) weist auf die Anwendung der Galvanokaustik 
als Mittel zur unblutigen Eröffnung der Trachea mit der 
kurzen Bemerkung hin: „Wäre der galvanokaustische Apparat 
zur Hand, so würde die Eröffnung der Trachea mittelst des- 
selben vor einer Blutung sicher stellen und daher eine schnel- 
lere Ausführung der Operation gestatten.'^ Es sind zwar nur 
wenige genaue Veröffentlichungen über Operationen, welche 
mittelst der Thermotracheotomie ausgeführt wurden, vorhanden, 
— diejenigen aber, welche mir vorliegen, wie z.B. die von Bruns 
und von Marsh, zeigen, dass man keineswegs vor Blutungen 
sicher ist. Es erscheint das auch sehr einleuchtend. Der 
Brandschorf, welcher die gesetzte Wuudöffnung auskleidet, 
macht es untnöglich, die einzelnen Gewebstheile zu unter- 
scheiden. Der Operateur kann also etwaige, die Mittellinie 
kreuzende Gefasse nicht vermeiden* Haben diese nur 1 — 2 mm 
Durchmesser, so kann bekanntlich, selbst wenn man bei 
schwacher Glühhitze operirt, eine Blutung nicht vermieden 
werden. Selbstverständlich gilt dieses nicht von der galvano- 
kaustischen Schlinge, mit der man ja selbst grössere Gefässe 
blutlos durchtrennen kann. Amusat^) hat Tracheotomien 
mit ihr ausgeführt. Er führte durch die Trachea und die sie 
bedeckenden Gewebsschichten eine gekrümmte Nadel, mit 
welcher er den später als Schlinge zu benutzenden Draht 
durchzog. Die Schwierigkeiten dieser Operationsmethode sind 
jedoch so gross, dass schon deshalb dieselbe niemals Gemein- 
gut werden kann. Der praktische Werth der Thermotracheo- 
tomie erscheint daher sehr zweifelhaft, um so mehr, als die 
heutige Operationstechnik weit bessere Methoden der Eröff- 
nung der Luftwege kennt. 

Die schneidende Eröffnung der Luftwege geschieht in einem 
Tempo, oder schichtenweise. Beide Arten der Operation haben 
ihre guten Seiten. Während in dringenden Fällen die erstere bei 



1) Bardeleben, Lehrb. d. Chirurgie. 6. Aufl. 1872. III. S. 694. 

2) Amusat, Seance de TAcad. d. M^d. 30. April 1872. 



290 

gater Ausführung in einigen Sekunden zum Ziele föhrt^ hat 
letztere den überaus grossen Yortbeil der grosseren Sicherheit 
und ist daher die gewöhnliche geworden. Die einfachste Art^ die 
Operation in einem Tempo auszuführen, ist die von St. Germain 
modificirte und von Chassaignac zuerst angebene Methode^): 
Der Operateur umfasst, statt ihn mit dem Chassignac'schen 
Tenaculum zu fixiren, den Kehlkopf mit Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand, sticht ein einschneidiges, auf der 
scharfen Seite gerades, auf der stumpfen gekrümmtes Messer 
in die Membrane crico-thjreoidea und durchschneidet in einem 
Zuge die Oarth. cricoidea und 2 — 3 Tracheairinge; der so ge- 
machte Schnitt wird mit einem Dilatateur auseinandergehalten, 
zwischen dessen Branchen die Canüle in die Trachea einge- 
führt wird. Es sind eine Anzahl speciell für diese Operation 
bestimmte Instrumente, wie der Hakendilatateur vonLangen- 
beck, der schneidende Dilatateur von Bouchut und anderen 
angegeben werden; sehr bemerkenswerth sind dieselben jedoch 
nicht; da sie einerseits in den absolut dringlichen Fällen, wo 
diese Operationsmethode indicirt erscheint, wohl nur selten 
zur Hand sind und andrerseits das gewohnliche Instrumen- 
tarium auch ausreicht. — Im äussersten Falle scheint, wie ge- 
sagt, die Operation in einem Tempo sehr empfehlenswerth; 
ist dagegen Eile nicht so sehr nöthig, so hat sie wegen der 
in den meisten Fällen dabei auftretenden Blutung nichts Ver- 
lockendes. 

Am meisten verbreitet und ausgeführt ist die Methode, 
welche die über der Trachea liegenden Weichtheile mit mög- 
lichster Vermeidung der Gefasse Schicht für Schicht durch- 
trennt und, Ausnahmen abgerechnet, erst dann den eigent- 
lichen Trachealschnitt ausführt, wenn diese vollständig frei 
liegt und eine etwaige Blutung gestillt ist. Die Duichtren- 
nung der Gewebsschichten kann mehr schneidend oder mehr 
stumpf erfolgen. Operirt man ausschliesslich schneidend, so 
lässt sich eine grössere oder geringere Blutung nur selten 
vermeiden; bei stumpfem Vorgehen dagegen können etwaige, 
die Medianlinie kreuzende Gefässe leicht unverletzt nach oben 
oder unten gezogen werden, so dass die Hauptgefahr der 
Tracheotomie, die der Blutung, fast ganz vermieden wird. 

Mit Rücksicht auf die Höhe, in welcher die Eröffnung 
der Luftwege vorgenommen wird, geben die meisten Lehr- 
bücher eine Menge von Methoden an: die Laryngotomie (im 
Bereiche des Ligamentum conoides), die Cricotomie, die Crico- 
tracheotomie, die Tracheotomia sup., med. und inferior. Beim 
Kinde ist wegen der Kleinheit der anatomischen Verhältnisse 

1) Chassaignac, Le90n8 sar la tracheotomie. Paris 1865. 
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eine solche scharfe Unterscheidung ziemlich illusorisch. Es 
gepügt, hier drei Formen zu unterscheiden: die Laryngotomie, 
insofern man darunter die Operation im Bereiche des Kehl- 
kopfes versteht, die Trach. sup. und inf. 

Die eigentliche Laryngotomie, welche nur das Lig. conoid. 
durchschneidet, ist in neuerer Zeit yon den Einderärzten fast 
ganz verlassen. Der Raum zwischen Cart. thyr. und cric. 
ist zu klein, als dass eine genügend weite Ganüle Platz fände. 
Ferner beobachtet man, dass die Narbe, welche sich beim 
Einschneiden der Membr. crico-thyr. bildet, sehr häufig später 
die Bewegungen, welche diese beiden Knorpeln auf einander 
ausüben, stark beeinflusst, so dass eine dauernde Alteration 
der Stimme als Folge zu Stande kommt ^) Die Laryngotomie 
im weiteren Sinne des Wortes leistet zuweilen in Nothfällen, 
wo es sich um sehr schnelle Ausführung der Operation han- 
delt^ gute Dienste, wie bereits bei der Tracheotomie in einem 
Tempo erwähnt wurde. Die zur Zeit am meisten verbreiteten 
Operationsmethoden sind die Trach. sup. und inf. Am meisten 
empfohlen wird die superior; vor der inferior wird dagegen 
von manchen Autoren sehr gewarnt. Dass die Trachea 
superior eine gute Operation sein muss, geht schon aus 
der grossen Verbreitung hervor, welche sie, besonders in 
der Art der Ausführung, wie sie noch Böse*) angiebt, 
gefunden hat Nur scheint die Art nicht gerade geeignet, wie 
man sie zuweilen empfiehlt. So z. B. glaubt Passavant eine 
sehr wenig blutige Operation an ihr zu besitzen und legt auf 
diesen, unleugbar sehr grossen Vorzug in seiner Arbeit über 
den Gegenstand ein Hauptgewicht. Nicht lange nachher fügt 
er dann in einer, die Praxi j betreffenden Anmerkung^) hinzu, 
dass für diese Art die Operation auszuführen ein Dutzend 
Arterienpincetten genügend seien. Die an beiden Seiten des 
Halses herunterhängenden Pincettenbündel hätten dann auch 
den Vortheil, dass sie die Wunde durch ihr Gewicht dilatiren 
und den Grund gut sichtbar machen. — Mir scheint, die 
Angabe, dass ein Dutzend Pincetten genügen, ist nicht sehr 
empfehlend für eine Methode der Tracheotomie, und möchte 
es vielleicht besser sein, eine andere Art zu wählen, auf die 
Gefahr hin, den Vortheil, welchen die durch das Gewicht 
der herabhängenden Pincetten bewirkte Wunddilatation bietet, 
zu verlieren und statt dessen Wundhaken zu verwenden. 
Weniger berechtigt als das Lob der superior scheint mir 
die vollständig zur Legende gewordene Warnung vor der 

1) Marsh, The Tracheotomie o. child. St. Bartholomew's Hosp.- 
Rep. Vol. III. 

2) Böse, Langenheck's Archiv XIV. S. 137 und XVI, S. 526, 

3) Passavant loc. cit. S. 385, 



292 

inferior. Es ist ja selbstverständlich, dass Jeder die Art der 
Operation ausführt und sie empfiehlt, mit der er gute Erfahrungen 
gemacht hat. Deshalb aber eine andere Methode ganz zu ver- 
werfen, ist ungerecht. 

Die Trach. inf. hat auch ihre nicht zu unterschätzenden 
Vortheile, besonders in Gegenden, wo ein grosser Procentsatz 
von Kindern hypertrophische Schilddrüsen hat. Dieser umstand 
tri£Pt bei uns zu, und so ist denn seit einer längeren Zeit im 
Olgaspitale, wo die weitaus überwiegende Anzahl aller Tracheo- 
tomien aus Stuttgart und Umgebung gemacht werden, fast 
stets die Luftröhre unterhalb der Schilddrüse eröffnet worden. 
Dieser Art der Operation sagt man als Hauptfehler nach, dass 
sie wegen der bedrohlichen Blutung zu gefährlich sei, ferner, 
dass sie wegen der sehr schwierigen Ausführung zu viel Zeit 
erfordere. Was die Blutung betrifft, so kommt es hierbei 
sehr darauf an, in welcher Weise man operirt. Geht man 
mehr schneidend vor, so ist eine solche nahezu unvermeidlich. 
Holmes^) zählt eine Reihe von Fällen auf, bei welchen noch 
wähend der Operation durch profuse Blutung der Tod eintrat, 
und schliesst seine Betrachtung damit, dass er sagt: „Somit 
habe ich den Entschluss gefasst, niemals mehr bei Kindern 
die Tracheotomie unterhalb des Isthmus der Schilddrüse aus- 
zuführen.'^ Operirt man dagegen stumpf in später noch ge- 
nauer zu beschreibender Weise, so kann man eine Gefäss- 
blutung nahezu stets vermeiden. Als Beweis dafür möchte 
ich anführen, dass ich im letzten Jahre etwa 40 mal bei 
Diphtherie und Croup die Tracheotomie gemacht habe und 
es nur zweimal nothwendig war, von Blutstillungspincetten 
Gebrauch zu machen. Das ein§ Mal waren es zwei, das 
andere Mal vier, wobei über zwei Ligaturen angelegt werden 
mussten. In allen übrigen Fällen trat stets nur eine sehr 
geringe Zellgewebsblutung ein, welche durch Abtupfen mit 
einem Sublimatgazeläppchen leicht gestillt wurde, so dass 
bei Eröfi&iung der Trachea selbst die Wunde ganz blut- 
los war. 

Was den zweiten Einwand, die Schwierigkeit der Aus- 
führung, betrifft, so ist das natürlich individuell verschieden. 
Unberechtigt ist dagegen die Angabe, dass die Ausführung 
der inf. zu viel Zeit erfordere. Man braucht hier zu derselben 
meist nur einige Minuten, so dass selbst in sehr dringenden 
Fällen die zu lange Dauer der Ausführung niemals als Uebel- 
stand empfunden wurde. Es möge mir übrigens hierbei die 
Bemerkung erlaubt sein, dass besonders, wenn die Operation nicht 



1) Holmes, Th^rapentique des maladies chirurgicales des enfants. 
Tradait par Larcher. Paris 1870. p. 507. 
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allzu dringend ist, das ,,festina lente^^ ganz besonders beher- 
zigt werden sollte. 

Die Art, wie die Tracheotomie im hiesigen Spitale aas- 
gefohrt wird, ist, kurz angegeben, folgende. Das zu operirende 
Kind wird, abgesehen von den nicht sehr zahlreichen Fällen, 
wo durch weit vorgeschrittene Eohlensäureintoxication schon 
genügende Anästhesie eingetreten ist, zuerst gut chloro- 
formirt und durch Unterschieben einer Polsterrolle auf dem 
Operationstische in die geeignete Lage gebracht, so dass die 
Verbindungslinie zwischen Carth. thyr. und Brustbein leicht 
convex erscheint. Kopf sowohl wie Korper werden während 
der Operation in derselben Lage gehalten. Nachdem das 
Operationsfeld mit 27oo Sublimatlösung gut desinficirt ist, 
wird genau in der Mittellinie, unterhalb des meist durch- 
fühlbaren Schilddrüsenisthmus ein 2,5 — 3 cm langer Haut- 
schnitt geführt. Nur zu diesem, sowie dem späteren Tracheal- 
schnitte wird ein schneidendes Instrument verwendet. Die 
zwischen Haut und Trachea liegenden Gewebsschichten werden 
sämmtlich stumpf durchtrennt mit Hilfe zweier chirurgischen 
Pincetten oder einer Pincette und einer starken Sonde. Die 
Durchtrennung des Unterhautzellgewebes erfolgt in dieser 
Weise sehr leicht; einige Schwierigkeit bietet sie zuweilen 
bei der darunter liegenden oberflächlichen Halsfascie. Der am 
oberen Wundwinkel liegende Theil derselben wird mit zwei 
unmittelbar nebeneinander eingesetzten Pincetten ergriffen und 
durch Auseinanderziehen derselben eingerissen. In die so ge- 
bildete Oeffnung der Fascie setzt man nun die beiden Pin- 
cetten geschlossen ein und durchtrennt, während man mit der 
einen am oberen Wundwinkel stützt, mit der andern in langem 
Zuge die Fascie von oben nach unten. Der sich nach der 
Durchtrennung der Fascie zuweilen vordrängende Schilddrüsen- 
isthmus wird mit einem Lidhalter, welchen man zu diesem 
Zwecke sehr passend verwenden kann, nach oben zurück- 
gehalten. Ebenso wird, um eine Verletzung der in der Gegend 
des Wundwinkels liegenden Gefässe und der zuweilen sehr 
hoch heraufragenden Thymusdrüse zu vermeiden, auch in den 
unteren Wundwinkel ein solcher eingesetzt. Auf die Fascie 
folgt die Muskelschicht, die Sterno - thyreoidei und Sterno- 
hyoidei. Hat man bis jetzt mit Ausnahme des Hautschnittes 
gänzlich stumpf operirt, so dass das Operationsfeld nicht 
durch eine Blutung verdunkelt wird, so ist die Mittellinie der 
beiderseits liegenden Muskelpartien leicht zu erkennen und 
genügt meist ein Zug mit den geschlossen eingesetzten und 
nach oben und unten von einander entfernten Pincetten, um 
sie von einander zu trennen. Hierauf folgt die Durchtrennung 
der auf der Trachea liegenden Fascie in derselben Weise, wie 
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die der oberen. Eine bis dahin etwa eingetretene Zellgewebs- 
blutuug wird durch Auftupfen mit Sublimatgazebäuschchen so- 
gleich gestillt Die durchtrennten Theile werden mit stumpfen 
Wundhaken auseinander gehalten, wobei man ganz besonders 
darauf zu achten hat, dass die vorliegenden, parallel der 
Mittellinie laufenden Gefasse nach der richtigen Seite gezogen 
werden. Die die Trachea etwa kreuzenden werden mit den 
Lidhaltem nach oben oder unten aus dem Operationsfelde 
entfernt. Hat man die Trachea yom und seitlich freigelegt 
und steht die Zellgewebsblutung yoUständig, so wird noch> 
mals die Wunde mit 2%o Sublimatlosung ausgewaschen. Dann 
erst werden in der Mittellinie der Trachea an der Stelle, wo 
man dieselbe einzuschneiden gedenkt, ziemlich nahe nebenein- 
ander zwei scharfe Häkchen eingesetzt, zwischen welchen von 
oben nach unten in einem Zuge die meist drei Knorpelringe 
durchtrennende Incision gemacht wird. Das eine dieser Häk- 
chen hält, weil leicht durch dieselben eine Verletzung her- 
vorgebracht werden kann, die sicherste der asdistirenden 
Schwestern. Das andere hat der Operateur selbst in der 
linken Hand, so dass er durch einen leichten Zug an dem- 
selben eine für die Einführung der bereit liegenden Ganüle 
genügende Dilatation des Trachealschnittes bewirken kann. 
Die Ganüle wird jedoch nur in dringenden Fällen sofort nach 
der Incision eingeführt. Gewöhnlich wird dem operirten 
Patienten vorher einige Zeit gelassen, etwa vorliegende Mem- 
branen zu expectoriren. Ist das Kind noch in der Narkose, 
so dass die eindringende Luft allein als Beiz nicht stark genug 
wirkt, so wird durch Einführung einer weichen, mit Sublimat- 
lösung abgewaschenen Feder nachgeholfen. Ist die Canüle ein- 
geführt und athmet das Kind ruhiger, so wird in den unteren und 
oberen Wundwinkel eine kleine Partie der oben erwähnten, 
aus gleichen Theilen gepulverten Jodoforms und Salicylsäure 
zusammengesetzten Mischung eingestrichen, ein doppeltes, mit 
Sublimatlösung angefeuchtetes und in passender Weise mit 
einem Einschnitte versehenes Borlindläppchen zwischen Canülen- 
schild und Hals eingeschoben und endlich die Canüle mit dem 
an der Seite des Halses zugebundenen Bändchen befestigt. — 
Diese Art, die Trach. inf. auszufuhren, unterscheidet sich haupt- 
sächlich durch das, mit Ausnahme des Haut- und Tracheal- 
schnittes, absolut stumpfe Vorgehen von anderen Angaben. 
Es wird hierdurch eine der Hauptgefahren der Operation, die 
grösserer Blutung, fast mit absoluter Sicherheit vermieden. 
Dass bei schneidendem Eingehen in die Tiefe eine mehr oder 
minder profuse Blutung fast stets eintritt, ist sehr begreiflich, 
denn meist anastomosiren in variabeler Weise Venen vor der 
Trachea. Diese zu vermeiden ist beim Einschneiden nicht 
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möglich; geht man dagegen stumpf vor, so werden bei der 
Durehtrennung die Gefösse nicht mit zerrissen^ sondern lassen 
sich^ bei ihrer grossen Dehnbarkeit und Elasticität^ leicht nach 
oben oder unten ziehen. 

Ein weiterer^ vielleicht nicht allseitig gebilligter Punkt ist 
die Narkose. Im hiesigen Spitale werden durchweg alle zu 
tracheotomirenden Kinder chloroformirt^ abgesehen von den 
wenigen Ausnahmen, wo eine ausgesprochene Croupanästhesie 
bereits besteht. Man wendet hiergegen ein, dass die Narkose bei 
croupkranken Kindern besonders geföhrlich sei, da bei ihnen 
durch die Dyspnoe eine gewisse Ueberladung des Blutes mit 
Kohlensäure bereits bestehe, und dann durch das Chloroformiren 
besonders leicht Asphyxie eintrete. Als weiterer Nachtheil wird 
angegeben, dass eventuell in die Luftröhre einfliessendes Blut 
keinen Reiz bewirke, in Folge dessen nicht ausgehustet werde 
und Erstickung hervorrufen könne. Endlich fährt man noch an, 
dass wegen des mangelnden Reizes eventuell in der Nähe der 
Incisionsstelle der Trachea liegende Membranen nicht aus- 
gehustet würden. Der erste Einwand wird durch die Erfah- 
rungen am hiesigen Spitale nicht bestätigt. Man findet im 
Gegentheil sehr oft, dass gerade in der Narkose die vorher 
sehr krampfhaft arbeitenden Patienten relativ ruhig athmen. 
Der zweite ist vollkommen richtig, nur möge man bedenken, 
dass einerseits jede Blutung möglichst vermieden werden soll, 
andrerseits jedoch die strenge Regel besteht^ nicht eher die 
Trachea zu incidiren, als bis jede Blutung vollständig steht. 
Beim Trachealschnitte selbst aber tritt keine Blutung ein, 
welche im Stande wäre, die angegebene Gefahr hervorzu- 
rufen. Was endlich den letzten Einwand angeht, so ist vorher 
schon erwähnt worden, dass der zu geringe Reiz der ein- 
dringenden Luft durch Einführen einer Feder leicht in ge- 
nügendem Grade verstärkt werden kann. Diesen angeblichen 
Nachtheilen gegenüber möge man bedenken, dass die Narkose 
dem Operateur einen ganz erheblichen Vortheil dadurch bietet, 
dass sie ihm erlaubt, bei weitem ruhiger und sicherer zu 
arbeiten, als es sonst der Fall sein könnte. Ueber andere 
kleinere Verschiedenheiten in der Ausführung, wie zum Bei- 
spiel, dass das Kind festgehalten und nicht durch Einrollen 
in eine Decke fixirt wird, glaube ich hinweggehen zu könuen, 
da dieselben in den Spital Verhältnissen, bei denen der Ope- 
rateur stets eine hinreichende, relativ gut geschulte Assistenz 
zur Verfügung hat, begründet sind. Uebrigens hat auch das 
manuelle Fixiren während der Operation nicht unbedeutende 
Vortheile. Man kann so viel leichter und besser in den Fällen, 
wo während der Operation der Kranke plötzlich nicht mehr 
athmet, die künstliche Respiration einleiten, als wenn die 
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oberen Extremitäten mit einer Binde an den Bumpf fest- 
gebunden sind. 

Die im hiesigen Spitale angewendeten Oanülen sind Doppel- 
röhrchen mit dem beweglichen Luer' sehen Schilde. Das 
tracheale Ende ist nicht abgeschrägt, die Schnittebene ist 
senkrecht zur Axe des Rohres. Sie bestehen sämmtlich aus 
Neusilber, der tracheale Theil derselben ist etwas stärker ge- 
bogen als der Wundtheil. Es wird eine ziemliche Anzahl 
derselben in sechs Grössen vorräthig gehalten. Diese eine 
Form der Canülen scheint vollständig zu genügen. Sie sitzen 
gut und wurden üble Erfahrungen in dieser Hinsicht nicht 
gemacht, obgleich stets relativ grosse Nummern zur Anwen- 
dung kamen. 

Im üebrigen sind die Ansprüche, die betreffs der Noth- 
wendigkeit eines Vorraths von Canülen verschiedener Form 
und Grösse gestellt werden, sehr verschieden. Manche Autoren, 
wie z. 6. Passavant^), machen in dieser Beziehung über- 
grosse Anforderungen, welchen kaum ein Spital, geschweige 
denn der prakt. Arzt nachkommen kann. Andere, wie Birn- 
baum^), begnügen sich mit einer einzigen Form und Grösse! 
Wie fast überall, so scheint auch hier der Mittelweg der 
richtige, und wird man unter sonst normalen Verhältnissen 
mit etwa vier Nummern stets wohl auskommen. 

Die Nachbehandlung der Tracheotomirten ist überall fast — 
verschieden, beinahe eben so verschieden, wie die Behandlung 
der Diphtherie selbst. Zu empfehlen sind jedenfalls die von 
Trousseau und Bretonneau eingeführten Inhalationen. Was 
inhalirt wird (und es ist eine Unzahl von verschiedenen 
Lösungen und Emulsionen), scheint im Grunde ziemlich gleich- 
giltig. Das von einem Autor als sehr günstig wirkend em- 
pfohlene Medicament wird von anderen als ganz unwirksam 
verworfen. Ein einigermassen sicher wirkendes Mittel scheint 
es bis jetzt nicht zu geben. 

Im hiesigen Spitale wird nach vielen anderen Versuchen 
seit längerer Zeit eine Terpentinemulsion (etwa zwei Esslöffel 
auf einen Liter Wasser) inhalirt. Allein so günstige Erfolge 
meist mit der inneren Anwendung des Terpentins vor der Ope- 
ration erzielt wurden,®) so wenig sicher scheint es als In- 
halation auf die leichtere Ablösung und Expectoration der 
Membranen und den Gesammtverlauf der Krankheit nach der- 
selben zu wirken. Dagegen darf nicht unerwähnt bleiben, 



1) Passavant loc. cit. ^ 

2) Birnbaum, Beitrag zur Casuistik der Tracheotomien. Langen- 
beck's Arch. B. XXXI. S. 341. 

3) A. Siegel, Beobachtungen über Diphtherie. Arch. f. Kinder- 
heilkunde 1884, I. Heft. 
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dass die hier eingerichtete Uebersättigung der Räume mit 
Wasserdampf diesen Zweck sehr oft wesentlich fördert. 

In letzterer Zeit wurden Einträufelungen von Papayotin 
in die Canüle versucht. Die Zahl der Versuche ist jedoch 
noch nicht gross genug, um irgend welche brauchbaren Resul- 
tate zu ergeben. Dass der Patient nach der Operation in 
ein geräumiges, gleichmässig temperirtes Zimmer gebracht 
werden und die aufmerksamste Pflege und Wartung vor- 
handen sein muss, ist für den Erfolg der Operation selbst- 
verständlich von grosser Wichtigkeit. Im Üebrigen ist ja 
die Nachbehandlung eine mehr oder minder symptomatische. 
Die Tracheotomie bei Croup und Diphtherie bekämpft eben 
nicht die Krankheit selbst^ sondern nur eine Folge derselben, 
die drohende Erstickungsgefahr, und besteht der Hauptzweck 
der Operation nur darin, durch Hinwegräumung des Respi- 
rationshindemisses der Krankheit und ihren Folgezuständen 
Zeit zu lassen, sich eventuell zurückzubilden. 

Die Prognose der Tracheotomie ist eine sehr zweifel- 
hafte. Es kommt vor, dass Patienten genesen, bei denen 
der Operateur einen Erfolg für sehr unwahrscheinlich hielt, 
während andere zuweilen noch zu Grunde gehen, die man schon 
gerettet glaubte. Am meisten beeinflusst wird sie von dem 
Charakter der Epidemie resp. der Stärke des Infectionsvirus. 
Ferner ist auch in gewissem Grade der Kräftezustand des 
Kindes betreffs derselben in Betracht zu ziehen. Allein, wenn 
auch schwächliche scrophulöse Kinder weniger Aussicht haben, 
zu genesen, so bildet darum ein kräftiger Habitus noch durch- 
aus keine Garantie für einen guten Ausgang. Einen ebenso 
wenig sicheren Anhaltspunkt für die Prognose bildet der 
Zeitpunkt, wann die Operation gemacht wird, — mit einem 
Worte, man kann nie mit Sicherheit den Erfolg voraus- 
sehen. Derselbe ist ganz unberechenbar. Man vergleiche 
nur die betreffende Statistik. Spitäler, welche in dem einen 
Jahre einen sehr hohen Procentsatz von Erfolgen verzeichnen, 
haben in dem anderen unter sonst gleichen Umständen oft; 
eine erschreckend hohe Mortalität der Operirten. Ausge- 
nommen davon sind vielleicht die Anstalten, an denen man 
die prophylaktische Tracheotomie ausführt. Wenn diese durch- 
schnittlich günstigere Resultate erzielen, so hat das wohl 
seinen Grund darin, dass von den Operirten ein beträcht- 
licher Theil auch ohne die Operation genesen wäre. 

Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, dem 
Chefarzte der chirurgischen Abtheilung des Olgaspitals, Herrn 
Dr. Kostlin, für die gütige Ueberlassung des dieser Arbeit 
zu Grunde liegenden Materials meinen besten Dank auszu- 
sprechen. 



XV. 

Beitrag zur Aetiologie derHittelohraffectionen im Kindesalter. 

Von 

Dr. Emil Pins in Wien. 

In der vorliegenden Arbeit soll auf die Häufigkeit und 
Wichtigkeit der Erkrankungen des Mittelohres im !^ndesalter 
hingewiesen und die Aufmerksamkeit des Kinderarztes auf 
neue ätiologische Momente gelenkt werden^ die meines 
Wissens noch von keiner Seite beschrieben wurden, die aber 
in prophylaktischer Beziehung allerdings eine grössere Be- 
achtung beanspruchen dürfen. Ueberdies soll hier auf einige 
Merkmale im Verhalten des Kindes bei diesen Erkrankungen 
hingewiesen werden, denen eine symptomatische Bedeutung 
zukommt und welche dem Kinderarzte die Auffindung jener 
Krankheiten erleichtern. 

Wie häufig Ohrenkrankheiten, zumal Affectionen des Mittel- 
Ohres im ersten Lebensjahre und dem ganzen Kindesalter über- 
haupt vorkommen, geht sowohl aus zahlreichen Sections- 
befunden an Kinderleichen, wie aus mehrfachen, an Tausenden 
von Schulkindern angestellten Untersuchungen hervor. 

Kutscharianz untersuchte die Gehörorgane von 230 im 
Moskauer Findelhause verstorbenen Kindern im Alter von 
wenigen Lebenstagen bis zu sieben Monaten und fand nur 
30 mal die Trommelhöhle normal. Das Mittelohr von 160 
Kindern war der Sitz purulenter Entzündung, 50 Kinder boten 
die Merkmale katarrhalischer Affection des Mittelohres dar. 

W reden fand unter acht Leichen aus dem Petersburger 
Findelhause nur 14 mal ein normales Mittelohr ; alle anderen 
waren theils katarrhalisch, theils eitrig entzündet. 

Nach Schwartzes Zusammenstellung lassen sich auf je 
fßnf Leichen neugeborener Kinder zweimal EiteranfüUungen des 
Mittelohres nachweisen. 

Nach V. Tröltsch betraft die Zahl der Ohrenkranken 
in den ersten Lebensmonaten 62%. 
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Die Häufigkeit der Ohrenkranken nimmt mit zunehmendem 
Älter der Kinder stetig ab, ist aber noch im schulpflichtigen 
Alter viel beträchtlicher als bei Erwachsenen. 

Nach den von E. Weil in Stuttgart angestellten Unter- 
suchungen der Gehörorgane von 5905 Kindern Hessen sich 
Ohrenleiden oder deren Hesiduen nachweisen: bei Kindern im 
Alter von 7 Jahren an 23,6%, von 8 Jahren an 23%, von 9 Jahren 
an 23,3%, von 10 Jahren an 17%. Vom 11. bis 13. Lebens- 
jahre betrug deren Zahl 20%; Schulkinder im Alter von 14 
Jahren ergaben nur mehr 11% Ohrenkranke. Von da ab bis 
zum Alter von 18 Jahren, den ältesten Schülern, die er unter- 
suchte, war der höchste Procentsatz 2,7. 

Zu einem ähnlichen Resultate gelangt Bürkner, der in 
seinen „Beiträgen zur Statistik der Ohrenkrankheiten" ^) die 
Kinder bis zum Alter von 15 Jahren mit 22,2% unter der 
Gesammtzahl der mitgetheilten Untersuchungen vertreten fand. 

W. V. Beichard untersuchte 1055 Kinder im Alter von 
7 bis 15 Jahren und fand ebenfalls 22,3% mit bedeutend herab- 
gesetztem Hörvermögen.*) 

Der amerikanische Ohrenarzt Sex ton fand unter 570 
Schulkindern 76 mal 13% hochgradige Schwerhörigkeit.^) 

Norrell in Philadelphia fand unter 491 Schulkindern 
25,5% an Schwerhörigkeit leidend.*) 

Schliesslich sei noch der eingehenden Untersuchungen von 
Bezol d in München erwähnt, der in seinen „Schuluntersuchungen 
über das kindliche Gehörorgan" die Resultate der an 1918 
Kindern vorgenommenen Hörprüfungen veröffentlicht. B. fand 
bei Kjndern im 7. Lebensjahre 26,1%, im 8. Lebensjahre 
25,8%, im 9. Lebensjahre 26%, im 10. Lebensjahre 25%, vom 
11. bis 13. Lebensjahre 26,5%, die theils auf einem, theils 
auf beiden Ohren unter 8 m weit hörten. 

Ueberdies gelangt Bezold zu dem von den Kinderärzten 
wohl zu beherzigenden Schlüsse, dass „auch die geistige 
Entwicklung des Individuums eine dem Grade seiner Hör- 
verminderung entsprechende Beeinträchtigung erfährt". 

Ist es schon eine bekannte Thatsache, dass auch bei Er- 
wachsenen unter allen Erkrankungen des Gehörorgans jene 
des Mittelohres am häufigsten sind, so gilt dies um so mehr 
vom Kindesalter. 

Der Grund dieser grösseren Disposition des Kindes zur 
Erkrankung des Mittelohres liegt zunächst im physiolo- 
gischen ümwandlungsprocesse des die Paukenhöhle des Fötus 

1) Arch. f. Obrenheilk. Bd. XX. S. 82. 

2) Idem. Bd. VII. S. 103. 

3) Zeitschrift f. Ohrenheilk. Bd. XL S. 333. 

4) Idem. Bd. XIII. S. 236. 

Jalirbuck f. Kinderheilkunde. XXVI. NF. 20 
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und Neugeborenen ausfüllenden gallertigen Gewebes^ Sehleim- 
polsters, welches in den ersten Lebens wochen durch Zerfall 
und Rückbildung schwindet Nun ist es eine vielfach beob- 
achtete Thatsache, dass alle Organe und Gebilde in jener 
Epoche, während welcher das Wachsthum und die physio- 
logischen Umwandlungsprocesse energischer vor sich gehen, 
sehr leicht zum Sitze von Erkrailkungen werden. 

Ich erinnere diesbezüglich an die rachitische Erkrankung 
der Enochenepiphysen zur Zeit des stärksten Wachsthums der 
Röhrenknochen und an die häufige Erkrankung der weiblichen 
Sexualorgane wähfend der Menstruation und des Puerperiums. 
Es ist daher leicht begreiflich, dass auch das Mittelohr zur 
Zeit des ümwandlungsprocesses des Schleimpolsters eine grös- 
sere Vulnerabilität zeigt und leicht zum Sitze von Katarrhen 
und Entzündungen wird. 

Femer liegt der Grund dieser grösseren Disposition in 
den besonderen anatomischen und morphologischen Verhält- 
nissen des kindlichen Mittelohres. 

Das OiGFenbleiben der Sutura petroso-squamosa während 
der ersten Lebensjahre bedingt nämlich nicht nur eine reich- 
lichere Gefässverbindung, sondern auch einen Zusammen- 
hang des Gewebes selbst zwischen Auskleidung der Schädel- 
höhle einerseits und der Mucosa des Mittelohres andrerseits 
(v. Tröltsch). Es ist daher erklärlich, dass alle Vorgänge 
in der Ernährung und Girculation in dem einen Organe sich 
leicht auf das andere übertragen. 

Die im Kindesalter so häufigen Hyperämien und Erkran- 
kungen der Meningen werden sich daher ebenso leicht auf die Ge- 
bilde der Trommelhöhle übertragen, wie Entzündungen und 
Hyperämien des Mittelohres bekanntermassen zu Affectionen der 
Hirnhäute führen können. Das Gewebe der Pharynxschleim- 
haut wie der Auskleidung der Tuba ist in den ersten Lebens- 
jahren ungemein locker und succulent und von adenoiden Ge- 
bilden reichlich durchsetzt, welche nach Luschka in der 
Mitte des Pharynx zur sogenannten Pharynxtonsille sich ver- 
dichten und auch an der Auskleidung des knorpligen Theiles 
der Tuba nachgewiesen wurden. Dieses im Kindesalter be- 
sonders stark entwickelte gefässreiche Gewebe schwillt bei 
jeder Angina, Coryza und im Verlaufe von acuten Exantiiemen 
beträchtlich an und verlegt die Tubenmündungen, welche in 
diesem Alter nur als schlitzförmige Oeffnungen angedeutet 
sind. Ist aber die Tubenmündung einmal abgeschlossen, so 
kommt es leicht zur Erkrankung der Mittelohrgebilde auf 
mechanischem Wege. Wenn nämlich die Luft in der Pauken- 
höhle nicht erneuert werden kann, so wird die zurückgebliebene 
Luft resorbirt, der Luftdruck im Innern der Trommelhöhle 
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sinkt , das Trommelfell sammt den Gehörknöchelchen wird 
durch den äusseren Luftdruck nach innen gedrängt, die unter 
einem niedereren Jiuftdrucke stehenden Gefasse der Paukenhöhle 
werden hyperämisch, es kommt zu Ecchymosen an der Aus- 
kleidung der Trommelhöhle und zu Transsudation in dieselbe. 
Mitunter bilden diese adenoiden Vegetationen selbst den Sitz 
von Entzündungen wie bei Scarlatina und Diphtheritis, die 
dann ex contiguo auf die Tuba und Paukenhöhle übergreifen. 

Ein weiteres disponirendes Moment zur Erkrankung des 
Mittelohres liegt in besonders häufigem Vorkommen von katar- 
rhalischen Affectionen der Nasen- und Rachenschleimhaut; von 
Diphtheritis und Croup*) im Kindesalter. 

Dass die acuten Infectionskrankheiten und unter diesen 
Scarlatina besonders häufig Affectionen des Gehörorganes im 
Gefolge haben ; ist allgemein bekannt. 

Unter den Krankheiten ^ welche auf dem Wege der Cir- 
culationsstörung zu Hyperämien, Ecchymosen und entzünd- 
lichen Processen an der Schleimhaut des Mittelohres führen 
können^ ist im Kindesalter der Keuchhusten besonders hervor- 
zuheben. 

Ueberdies können Mittelohrerkrankungen durch den Keuch- 
husten auch in der Weise veranlasst werden, dass durch die 
heftigen Hustenstösse in die Eustachische Ohrentrompete 
Schleim hineingeschleudert wird, der durch Infection die 
Schleimhaut des Mittelohres zur Entzündung bringt, zumal 
wenn gleichzeitige Schwellung der Nasenschleimhaut das Ent- 
weichen der Luft behindert. Dasselbe gilt vom Mageninhalte, 
der beim Erbrechen in Folge von Keuchhusten in die Tuba 
Eust. hineingelangen kann. 

Ausset diesen Umständen aber, die in der Aetiologie der 
Mittelohraffectionen eine wichtige Rolle spielen und von den 
verschiedenen Autoren mehr oder weniger gewürdigt wurden, 
möchte ich noch auf einige andere Umstände hinweisen, welche 
oft genug die Ursache oder Veranlassung zu Erkrankungen 
des Mittelohres abgeben, ohne dass dieselben bis jetzt als 
als solche erkannt wurden. 

Zunächst ist es die Gewohnheit, die Kinder während des 
ersten Lebensjahres täglich zu baden, welche nach meiner 
Beobachtung sehr häufig zu Entzündung des Trommelfelles 
führt und zwar durch Eindringen von Wasser in den 
äusseren Gehörgang. 

1) Wandt fand in % der Fälle von Croup und Diphtheritis ein üeber- 
greifen des speciellen Krankheitsprocesses auf das Mittelohr und zwar 
konnte er stets beiderseits eine röhrenförmige Croupmembran oder einen 
soliden Exsudatpfropf im knorpeligen Theile der Tuba nachweisen. Nur 
einmal reichte diese Membran bis in die Warzenzellen. 

20* 
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Bei der Art und Weise, wie die Säuglinge gebadet werden, 
ist es unvermeidlich, dass das Badewasser in die Gehorgänge 
eintritt. Wiederholt sich dieses durch längere Zeit, so wird 
die Epithelialdecke des Gehörganges oder des Trommelfelles, 
die in dieser Lebensperiode viel zarter ist, stellenweise mace- 
rirt und es kommt zu Otitis externa und zur ^yringitis. Diese 
Affectionen sind meiner Beobachtung nach viel häufiger, als 
gemeiniglich angenommen wird, und bilden oft genug die 
alleinige Ursache des oft scheinbar unmotivirten Schreiens 
der Säuglinge. Bei so manchen kleinen „Schreihälsen^', die 
trotz bester Pflege zur Qual ihrer Umgebung werden, lässt 
sich eine Myringitis oder Otitis media als nur zu berechtigte 
Ursache des Jammerns nachweisen, wofern die Untersuchung 
auf diese Organe , ausgedehnt wird. Leider aber wird diese 
Untersuchung meistens ausser Acht gelassen und die Ursache 
der Unruhe wird erst klar, wenn beim Erscheinen des Ohren- 
flusses die Schmerzen aufhören. 

Eine weitere Ursache des häufigen Auftretens von Mittel- 
ohraffectionen im Eindesalter besteht nach meinen Beobach- 
tungen in der Schwierigkeit die Nase rein zu erhalten 
resp. in der Unföhigkeit vieler Kinder, das Secret aus der 
Nase herauszubefördem. 

So einfach die Prozedur des „Schnäuzens'* auch ist, so 
selten wird sie selbst von älteren Kindern in zweckmässiger 
Weise gehandhabt. Die Folge davon ist Anstauung und Zer- 
setzung des Secretes, consecutive katarrhalische und putride 
Entzündung der Schleimhaut des Nasenrachenraumes und Aus- 
breitung dieser Processe auf das Mittelohr. 

Eine dritte Ursache zur Entstehung von Mittelohr affec- 
tionen im Kindesalter liegt meiner Ansicht nach in der lobu- 
lären Pneumonie oder capillären Bronchitis, welche im Kindes- 
alter ungleich häufiger vorkommt, als in den späteren Lebens- 
perioden. 

Dass croupöse Pneumonie häufig schwere Mittelohraffec- 
tionen im Gefolge hat, ist durch vielfältige Beobachtungen 
bestätigt. Die Erklärung dieses Zusammenhanges wurde jedoch 
erst vor Kurzem durch die bacteriologischen' Untersuchungen 
des Prof. Weichselbaum in Wien gegeben. W. konnte 
nämlich in allen Fällen von Pneumonie, die er zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, den Friedländer'schen Diplococcus 
nicht nur in der entzündeten Lungenpartie, sondern auch an 
der Rachenschleimhaut und dem Ostium pharyngeum tubae 
nachweisen. ^ 

Auf welche Weise diese Kokken in die Tuben hinein- 
gelangen, ist zur Zeit noch nicht aufgeklärt, aber immerhin 
ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass sie mittelst 
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Schleimpartikelchen, die aus der Lunge expectorirt werden, 
an die Tubenmündungen gelangen und daselbst einen geeig- 
neten Nährboden finden. 

Der Mikroorganismus, welcher der katarrhalischen oder 
lobulären Pneumonie zu Grunde liegt, ist zwar meines Wissens 
noch nicht isolirt dargestellt worden und müssen erst weitere 
Untersuchungen lehren, ob derselbe auch an der Schleimhaut 
des Rachens und der Tuba nachweisbar ist. Es steht aber 
der Annahme nichts im Wege, dass er auf demselben Wege 
wie' der Friedländer'sche Kapselkokkus in das Mittelohr hinein- 
gelangt, zumal die Husten stösse bei der lobulären Pneumonie 
viel häufiger und intensiver sind als bei der croupösen. 

Was nun den Verlauf jener Mittelohraffectionen anlangt, 
welche durch die zuletzt aufgezählten drei Umstände bedingt 
sind, so ist er von denjenigen aus anderen Ursachen ent- 
standenen Erkrankungen des Mittelohres im Grossen und 
Ganzen wohl nicht verschieden, jedoch ergeben sich aus der 
Natur der angeführten Schädlichkeiten manche Symptome, 
welche für die in Rede stehenden Affectionen charakteristisch 
sind und um so mehr Beachtung verdienen, als sie gleich- 
zeitig zur Diagnose der Krankheit und Erkenntniss der muth- 
maasslichen Ursache führen. 

Bei gehöriger Würdigung dieser Symptome ist es daher 
leicht möglich, nicht nur therapeutisch erfolgreich einzu- 
greifen, sondern auch in prophylaktischer Hinsicht Erspriess- 
liehes zu leisten. Bei Kindern in den ersten Lebensmonaten 
verdienen aber diese Symptome auch noch aus dem Grunde 
die Beachtung des Kinderarztes, weil sie die einzigen Sym- 
ptome sind, durch welche die fraglichen Krankheiten erkannt 
werden, und auch dem Ohrenarzte bei der Enge des Gehör- 
ganges in dieser Lebensperiode keine anderen Behelfe zur 
Verfügung stehen, um die Diagnose festzustellen. 

Was nun die Symptome und den Verlauf jener Affec- 
tionen des Gehörorganes betrifft, welche durch Eindringen 
von Wasser in den Gehörgang entstanden sind, so ergiebt 
sich nachstehendes charakteristisches Krankheitsbild. 

Das bis dahin vollkommen gesunde Kind wird plötzlich 
unruhig, schreit unaufhörlich, namentlich zur Nachtzeit, und 
das Zittern seines Unterkiefers deutet auf einen intensiven 
Schmerz hin. 

Trotz sorgfältiger Untersuchung sämmtlicher zugänglichen 
Organe lässt sich die Quelle der Schmerzen nicht auffinden. 
Die Körpertemperatur ist erhöht (39,5—40,0 im Rectum ge- 
messen). Was aber am Kinde zunächst auffällt, ist, dass es 
das Hinterhaupt continuirlich am Polster wetzt, und 
zwar geschieht dieses mit viel mehr Hast und Ungeduld als 
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bei der Craniotabes in Folge von ßachitis. Das Wetzen 
dauert so lange fort, bis es dem Kinde gelingt, eine Lage 
zu finden, in welcher die Sehmerzen etwas nachlassen. Das 
Eind schläft ein, doch schon nach wenigen Minuten erwacht 
es unter intensiven Schmerzensäusserungen wieder und beginnt 
von Neuem das Hinterhaupt am Polster zu wetzen. BetriflFt 
die Aflfection nur ein Ohr, was häufiger der Fall ist, so be- 
ruhigt sich das Kind, wenn man es auf die leidende Seite 
legt, für eine kurze Zeit. Ein solches Kind trinkt dann 
nur von einer Brust, während es die andere nicht fassen 
will, ohne dass an der Warze oder det Qualität der Milch 
dieser Brust irgend eine Veränderung nachweisbar ist, ledig- 
lich nur, weil ihm die entgesetzte Lage die Schmerzen nicht 
mildert. Mitunter lässt aber das Kind schon nach wenigen 
Zügen auch diese Brust fahren, weil die Saugbewegungen die 
Schmerzen wieder hervorrufen. Versucht man die warme 
Hand auf die Ohren des schreienden Kindes zu legen, so be- 
ruhigt es sich für kurze Zeit. Dasselbe geschieht, wenn man 
in die Gehörgänge warme Luft hineinhaucht. 

Nimmt man an einem Kinde die hier geschilderten Sym- 
ptome wahr und ist man im Stande, anderweitige Krank- 
heiten, die mit einem ähnlichen Symptomencomplexe einher- 
gehen, namentlich aber solche der Mund- und Rachengebilde 
auszuschliessen, so kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit 
eine acute Ohrenkrankheit diagnosticiren. 

Bei Untersuchung mit dem Ohrenspiegel, die wegen der 
Lage des Gehörganges zwar keine exacte sein kann, findet 
man den Gehörgang feucht, die Epidermis aufgelockert, was 
natürlich die Diagnose unterstützt. Dieselbe scheint aber 
vollends gesichert, wenn nach zwei- bis dreitägiger Dauer 
dieses Krankheitsbildes Otorrhoe auftritt. Mit dem Erscheinen 
der Otorrhoe hören die Schmerzen auf, das Fieber verschwindet 
und das Kind beruhigt sich. 

Das entleerte Secret ist entweder serös, oder es ist mit 
Blut untermischt, oder es stellt einen dicken fadenziehenden 
Schleim dar, welcher mehr oder weniger von Eiterzellen durch- 
setzt ist, oder es ist von rein eitriger Beschaffenheit. 

Die seröse Beschaffenheit des Secretes deutet auf Locali- 
sirung der Entzündung an der äusseren Fläche des Trommel- 
felles und der angrenzenden Auskleidung des äusseren Ge- 
hörganges hin und stammt mitunter aus einer grösseren 
blasenförmigen Erhöhung am Trommelfelle (Myringitis bullosa), 
mit deren Platzen die Schmerzen auf einmal aufhören. Diese 
Beschaffenheit des Secretes gestattet die günstigste Prognose, 
indem der Ausfluss, auch ohne jede Behandlung, schon nach 
wenigen Tagen schwindet und keine nachtheiligen Folgen für 
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das Gehör zurückbleibßn. Die blennorrhöische Beschaffenheit 
des Secretes stammt^ wie die eitrige Otorrhoe, aus der Pauken- 
hohle, ist sowohl in Bezug auf Dauer, wie auf die Folge ein 
ernstliches Leiden , das eine genaue Ueberwachung und Be- 
handlung erfordert^ und muss daher die Prognose mit Reserve 
gestellt werden. 

Die Therapie muss vor Allem mit dem Aussetzen des 
Bades beginnen. Ebenso wenig, wie man einem Erwachsenen 
gestatten wird, mit einer acuten Ohrenaffection, insbesondere 
mit einer acuten Entzündung des Mittelohres zu baden, darf 
man es zugeben, dass ein an dieser Krankheit leidender Säug- 
ling den Temperaturunterschieden, mit denen das Bad yer- 
bonden ist, ausgesetzt werde. 

Der Frage des täglichen Badens der Säuglinge wird, glaube 
ich, von ärztlicher Seite weniger Beachtung geschenkt, als sie 
mit Bücksicht auf die Vorgänge in der Paukenhöhle und der 
durch dieselben bedingten grossen Vulnerabilität des Gehör- 
organes beanspruchen darf. 

Wenn auch zugegeben werden muss, dass das Bad für 
die Beinlichkeit des Säuglings unerlässlich, für dessen Stoff- 
wechsel und Gedeihen von grosser Wichtigkeit ist, so muss 
man andererseits bedenken, dass die Sorglosigkeit, mit welcher 
die Kinder gebadet werden, auch manche Gefahren für die 
Gehörorgane in sich birgt, und ist es mit Bücksicht auf die 
oben angeführte Thatsache jedenfalls der Erwägung werth, 
ob es überhaupt absolut nothwendig ist, die Kinder täglich 
zu baden und sie dem damit verbundenen Temperaturwechsel, 
wie der Möglichkeit des Wassereintritts in die Gehörgänge 
auszusetzen. 

Da es aber schwer ist, gegen einen so allgemein geübten 
Brauch anzukämpfen, so sollen wenigstens jene Massregeln 
nicht ausser Acht gelassen werden, welche zum Schutze 
der Gehörorgane unerlässlich und überdies leicht durchführ- 
bar sind. 

Vor Allem soll das Kind im Bade so liegen, dass das 
Niveau des Wassers nicht an die Ohrmuscheln reicht. 
Ferner müssen die Gehörgänge vor dem Bade sorgfältig ver- 
stopft werden. Dies geschieht nach Politzer am sichersten 
in der Weise, dass ein kleines Wattebäuschchen auf der mit 
etwas Fett bestrichenen flachen Hand zu einem compacten 
erbsengrossen Kügelchen zusammengeballt, dieses in die Gehör- 
gangsmündung leicht hineingepresst und hierauf nochmals 
mit Fett bestrichen wird. Durch letztere Vorsicht wird zu- 
gleich verhindert, dass das Tampon durch das Badewasser heraus- 
geschwemmt wird. 

Heftige Schmerzen werden durch Einlegen eines kleinen 
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mit warmem Oel oder Carbolglycerin. (0,5 : 10) getränkten 
Wattebäuschchens ins Orificium des äusseren Gehorganges ge- 
mildert. Auch leichte Massage in der Umgebung des Ohres 
erweist sich gegen die Schmerzen nützlich. Die gegen die 
Schmerzen mitunter geübten Eingiessungen von medicamen- 
tosen Substanzen, namentlich von Opiaten, in den Gehörgang 
sind nicht zu empfehlen, so lange es noch nicht zur Otorrhoe 
gekommen ist, weil dieselben mitunter die Otorrhoe begün- 
stigen und durch Maceration des Trommelfelles auch in solchen 
Fällen zur Perforation desselben führen können, die bei Unter- 
lassung der Eingiessungen ohne Otorrhoe und Perforation zu 
heilen pflegen. 

Erscheint aber Otorrhoe, ohne dass die Schmerzen nach- 
lassen, so wendet man Einträufelungen von erwärmten narco- 
tischen Flüssigkeiten oder noch sicherer einer massig er- 
wärmten 3% igen Gocainlösung mit Erfolg an, nachdem der 
Gehörgang vorher gereinigt worden ist. 

Behufs Reinigung des Göhörganges ist es wohl gebräuch- 
lich, denselben mit einer lauwarmen aseptischen Flüssig- 
keit auszuspritzen, aber bei den in Rede stehenden kleinen 
Patienten ist die trockene Reinigung mittelst zusammenge- 
drehter Wattebäuschchen rathsamer, weil durch das wieder- 
holte Anfeuchten des Gehörganges das Epithel leicht aufgelockert 
und Eczem erzeugt wird. Nur bei copiösem blennorrhöischen 
Secrete, welches von der Schleimhaut der Trommelhöhle ab- 
gesondert wird, ist das Reinigen mittelst Spritze unerlässlich. 

Gegen den Entzündungsprocess selbst hat sich mir das 
Einblasen von präcipitirter Borsäure am besten bewährt. 
Selbstverständlich habe ich nur geringe Quantitäten dieses 
Medicamentes eingeblasen, damit der Gehörgang nicht ganz 
verlegt und der Abfluss des Secretes nicht behindert werde. 

Als zweite Ursache der häufigen MittelohrafFectionen bei 
Kindern habe ich oben die mangelhafte Reinigung der Nase 
angeführt. 

Ich habe da zumeist ältere Kinder vor Augen, welche 
diese Function selbst zu besorgen haben, sie aber in unzweck- 
mässiger Weise ausführen. 

Soll das Secret aus der Nase herausbefördert werden, so 
muss das Taschentuch mittelst Daumens und Zeigefingers an 
das Nasenbein angelegt und nach einer ausgiebigen Inspiration 
der Mund geschlossen und durch die Nase kräftig exspirirt 
werden, wobei auf den Nasenflügel kein Druck ausgeübt werden 
darf. Nur wenn beabsichtigt wird, die eine Nasenhälfte zu 
reinigen, kann die andere comprimirt werden. Beobachtet man 
aber, wie diese einfache Prozedur von vielen Kindern ausge- 
führt wird, so findet man sehr häufig, dass sie das Taschen- 
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tuch, anstatt an das Nasenbein anzulegen^ an die Nasenflügel 
ansetzen und, während sie dieselben comprimiren, sich ver- 
gebens abmühen, den Schleim aus der Nase herauszublasen. 
Dabei sieht man nicht selten die Kinder mit der zweiten 
freien Hand nach einem Ohre greifen, um sich einer unan- 
genehmen Empfindung in demselben zu erwehren. Die Kinder 
Diachen da unbewusst den Valsalva'schen Versuch, aber der 
beabsichtigte Zweck, das Secret aus der Nase zu entfernen, 
wird nicht oder nur sehr unvollkommen erreicht. 

Die nachtheiligen Folgen dieses ungeschickten Äusschnau- 
bens der Nase für das Gehörorgan lassen sich in zwei Kate- 
gorien theilen, und zwar: 1) krankhafte Veränderungen, welche 
auf mechanischem Wege erzeugt werden; 2) Erkrankungen 
des Mittelohres, die aus der Zersetzung des stagnirenden 
Secretes hervorgehen. 

Ad 1) Die forcirten Exspirations versuche beim jedes- 
maligen Schnäuzen erzeugen nicht nur venöse Hyperämien an 
der Nasenschleimhaut mit all ihren secundären Folgezuständen, 
sondern es kommt auch zu Hyperämie und Ecchymosen an 
der Schleimhaut der Trommelhöhle. Wie an der Nasenschleim- 
haut, so regt die continuirliche Hyperämie auch an der Aus- 
kleidung der Paukenhöhle chronische Entzündungsprocesse und 
Ernährungsstörungen an, die zu jener krankhaften Veränderung 
führen, welche nach manchen Autoren als Hypertrophie, von 
Politzer und Anderen als Sclerose der Schleimhaut bezeichnet 
wird und Anchylose der Gehörknöchelchen mit hochgradiger 
Schwerhörigkeit und starken subjectiven Geräuschen schon 
in jugendlichem Alter im Gefolge hat. Werden die forcirten 
!Exspirationsversuche bei comprimirten Nasenflügeln Jahre lang 
fortgesetzt, so kommt es durch wiederholte Dehnung des 
Trommelfelles zu Relaxation und Atrophie desselben, welche 
ebenfalls Schwerhörigkeit bedingen. Die mechanische Rück- 
stauung des Blutes erstreckt sich mitunter auch auf die 
Labyrinthgefässe. Es kommt zu hartnäckigen subjectiven Ge- 
räuschen, Schwindelanfällen und secundärer Erkrankung des 
Acusticus. 

Ad 2) Das durch mangelhafte Reinigung der Nase in 
derselben angesammelte Secret zersetzt sich leicht; die Folge 
davon ist permanenter Katarrh der Nase und des oberen 
Rachenraumes, der auf das Miltelohr übergreift und daselbst 
ebenfalls einen chronischen Verlauf nimmt. Der chronische 
Nasenkatarrh führt bei mangelhafter Ventilation des Nasen- 
rachenraumes zur Wucherung des adenoiden Gewebes 
im Rachen und der Tuba Eustachii, die oft eine solche Dimen- 
sion annimmt, dass die Choanen ganz verlegt werden und die 
Nase für die Luft absolut undurchgängig wird. Je intensiver 
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Nasendouche geschritten werden. Als Spülflüssigkeit hat sich 
mir nachstehende Lösung bei täglich einmaliger Anwendung 
am Besten bewährt: Rp. Acid. Salicyl. 1,00. Natr. Chlorat. 
10;00. Davon eine Messerspitze auf 74 Liter lauwarmen Wassers. 

Ist das Vorhandensein von adenoiden Wucherungen im 
oberen Bachenraume constatirt, was, wie bereits angegeben 
wurde, am sichersten durch Digitalexploration geschieht, so 
müssen dieselben unter allen Umständen beseitigt werden. 
Die einfachste Art, diese Granulationen zu zerstören, ist das 
Auskratzen mittelst des Fingernagels (Guye). 

Zur Beseitigung grösserer Vegetationen, die bei der Unter- 
suchung als compactere und derbere Körper sich anfühlen, 
eignet sich das von Meyer in Kopenhagen angegebene und 
von Politzer modificirte Bingmesser. Ohne Beseitigung dieser 
Wucherungen kann weder der Mittelohrkatarrh noch die 
Otorrhoe mit Erfolg bekämpft werden. Zur Vermeidung von 
Recidiven ist es nach Guye unerlässlich , die Kinder eine 
Zeit lang nach Exstirpation der Vegetationen zum Athmen 
durch die Nase, d. i. mit geschlossenem Munde anzuhalten, 
was am Tage durch häufiges Ermahnen, während des Schlafes 
durch Anlegen einer Binde um den Mund geschieht. Guye 
empfiehlt zu diesem Zwecke einen „Contrarespirator" d. i. eine 
nach Art des gewöhnlichen Respirators construirte Vorrich- 
tung aus luftdichtem Stoffe. 

Im Uebrigen gelten hier die Normen für die Behandlung 
der Nasen- und Rachenkrankheiten, sowie der Mittelohraffec- 
tionen. 

Was schliesslich jene AiSfectionen des Gehörorganes be- 
trifil, welche im Gefolge der capillären Bronchitis auftreten, 
so sind sie vorwiegend katarrhalischer Natur. 

Die oben ausgesprochene Ansicht, dass die Mittelohraffec- 
tionen im Verlaufe der lobulären Pneumonie auf dem Wege 
der Infection zu Stande kommen, indem durch die anhaltenden 
und heftigen Hustenstösse das Bronchialsecret in die Tuben- 
öflTnung getrieben wird, findet in dem Umstände ihre Bestä- 
tigung, dass die MittelohraflFection, meiner Beobachtung nach, 
stets, in einem späteren Stadium der Bronchitis, gewöhnlich 
erst in der zweiten oder dritten Woche auftritt, nachdem die 
Erscheinungen der Lungen aflfection bereits in Abnahme be- 
griffen sind und das Fieber aufgehört hat. 

Der Mittelohrkatarrh im Gefolge der lobulären Pneumonie 
zeichnet sich durch raschen, von geringfügigen Schmerzen be- 
gleiteten Verlauf mit vorübergehender leichter Gehörstörung 
aus. Nur selten kommt es dabei zu eitriger Entzündung des 
Mittelohres mit Perforation des Trommelfelles und Entzündung 
der Warzenzellen. Diese kommt gewöhnlich bei schw&ch- 
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liehen, dyskrasischen Kindern vor, bei denen übrigens auch 
die katarrhalischen Aflfectionen des Mittelohres einen protra- 
hirten Verlauf nehmen und grosse Neigung zum Recidiviren 
zeigen. Die Recidive pflegen gewohnlich zur Nachtzeit unter 
heftigen Schmerzen aufzutreten, um aber im Laufe des Tages 
i^ieder zu verschwinden. 

Bei der Untersuchung der Gehörorgane findet man das 
Trommelfell stark eingezogen und getrübt oder es ist in- 
tensiv geröthet und ecchymosirt. Das Hörvermögen ist bei 
öfterer Wiederholung dieser 4nfälle mehr oder weniger herab- 
gesetzt. 

Therapie. Von der Annahme ausgehend, dass die hef- 
tigen Hustenstösse es sind, welche die Infection des Mittel- 
ohres vermitteln, muss man in erster Reihe darauf bedacht 
sein, die Hustenaufalle zu vermindern und zu massigen, zumal 
durch die Hustenstösse auch Rückstauung des venösen Blutes 
erzeugt und die Hyperämie in der Paukenhöhle gesteigert 
wird. Bei Vermeidung von Schädlichkeiten, unter welche be- 
sonders rascher Temperaturwechsel zu zählen ist, gehen die 
katarrhalischen Aflfectionen in der Regel auch ohne jede locale 
Behandlung in wenigen Tagen von selbst zurück. Nur wenn 
Schwerhörigkeit zurückbleibt, ist eine mehrmahge Behandlung 
mittelst der Politzerjschen Luftdouche angezeigt. 

Kommt es im Verlaufe der katarrhalischen Pneumonie 
zur acuten eitrigen Entzündung des Mittelohres, so kündigt 
sich dieselbe durch das Wiedererscheinen des Fiebers an. Tritt 
daher im Verlaufe einer im Rückgange begriffenen capil- 
lären Bronchitis wieder Fieber auf, so unterlasse man es nie- 
mals, die Gehörorgane zu untersuchen, selbst wenn das Kind 
nicht über Ohrenschmerzen klagt, da die Erfahrung lehrt, 
dass selbst erwachsene Kinder in dieser Hinsicht unverlässliche 
Angaben machen und erst durch den Arzt auf den Sitz ihrer 
Schmerzen geleitet werden müssen. Dieses hängt mit der 
grösseren oder geringeren Benommenheit des Sensoriums zu- 
sammen, welche auf die durch die zahlreichen Gefässanasto- 
mosen zwischen Mittelohr und Dura mater im Kindesalter 
leicht zu Stande kommende Hyperämie der Meningen zurück- 
zuführen ist und mitunter einen so hohen Grad erreichen 
kann, dass man vor einer schweren Gehirnkrankheit zu stehen 
glaubt, während es sich nur um eine Entzündung des Mittel- 
ohres handelt. Der Ohrenspiegel ist in diesem Falle das ein- 
zige diflPerential - diagnostische Mittel. Solche Fälle nehmen 
in der Regel einen langsamen und schweren Verlauf. Es 
kommt zu starker Production von Eiter in der Trommelhöhle 
und ist die Perforation des Trommelfelles in diesem Falle 
sehr erwünscht, weil sonst der Eiter leicht in die Warzen- 



312 

Zellen eindringt und es zu Caries des Warzenfortsatzes kom- 
men kann. 

Tritt keine spontane Perforation des Trommelfelles ein, 
halten die Schmerzen und das Fieber durch mehrere Tage an, 
so muss zur Paracentese des Trommelfelles geschritten werden. 
Diese ist besonders dann dringend indicirt^ wenn man bei der 
Inspection das Trommelfell zitzenförmig vorgewölbt findet, 
weil die Erfahrung lehrt^ dass diese Fälle am Leichtesten 
zu Rückstauung des Eiters und Caries führen (Politzer). 

In den anhaltenden Schmerzen und der Fortdauer des 
Fiebers hat der Kinderarzt die sichersten Anhaltspunkte, um 
die Angehörigen des Kindes auf den eben geschilderten Ver- 
lauf und die möglichen Gefahren aufmerksam zu machen, und 
wird er gut daran thun, in solchen Fällen rechtzeitig den 
Ohrenarzt herbeizuholen. 



XVI. 

ürsaehen und Folgen des Niehtstillens in der BevSlkernng 

Hflncliens. 

Nach den in der Poliklinik des Dr. y. HiuNEB^schen Eiuderspitals 

angestellten Erhebungen bearbeitet. 

Von 

Dr. Fbiedbich Büllbb. 

Die Säuglingssterblichkeit ist der statistische Ausdruck 
des Erliegens der weniger widerstandsfähigen Individuen der 
Gesellschaft; zu denen wir die Neugeborenen und Säuglinge 
bis zum Ende des ersten Lebensjahres in erster Linie zu 
zählen haben. Das abweichende physiologische Verhalten der- 
selben ist bedingt durch die Besonderheit ihrer physiologischen 
Verhältnisse ; insbesondere die mangelhafte Entwickelung der 
Verdauungsorgane^ welche eine durchaus specifische Ernährung 
während der Säuglingsperiode nothwendig macht und bei dem 
Vorwiegen der Verdauungsstörungen der Erankheitsphysiogno- 
mie des Säuglingsalters ein durchaus eigenartiges Gepräge ver- 
leiht. Es ist dieS| wie schon von verschiedenen Statistikern 
hervorgehoben wurde, genügende Veranlassung, die Morbidi- 
täts- und Mortalitätsverhältnisse des ersten Lebensjahres als 
besondere zusammenzufassen und denen der späteren Lebens- 
perioden gegenüberzustellen. Indess handelt es sich bei der 
Frage der Sterblichkeit in der Säuglingsperiode nicht nur um 
physiologische Verhältnisse des Individuums, wie angeborene 
Schwäche und mangelhafte Entwickelung, sondern die Höhe 
derselben wird in weit höherem Grade durch zahlreiche sociale 
und ethische Factoren beeinflusst. Zu diesen haben wir als 
die wichtigsten zu rechnen: 

1. Die absolute Zahl der Geburten, insbesondere die der 
unehelichen, sowie das Verhältniss der unehelichen zu 
den ehelichen. 
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2. Wohlstand oder Armuth der Eltern. 

3. Grad des leiblichen und sittlichen Wohlbefindens der 
Mutter und die daraus resultirende Art der Ernährung. 

4. Die Steigerung der Lufttemperatur im Sommer. 
Andere Momente^ wie der Einfluss des Grundwasserstandes, 

die Höhenlage, Bodentemperatur, der Aufenthalt in Stadt oder 
Land, Beschäftigungsart der Eltern sind jedenfalls von neben- 
sächlichem Einfluss. 

Die genannten wichtigsten Factoren Avirken selbstverständ- 
lich je nach der Oertlichkeit in verschiedener Intensität auf 
die Eindersterblichkeit ein und der Ausdruck dieses Verhaltens 
sind die nach Ländern und Nationen wechselnden Procent- 
sätze, welche die Säuglingssterblichkeit im Verhältniss zur 
Gesammtsterblichkeit zeigt. 

Nach Pfeiffer beträgt die graphische Verbreitung der 
Kindersterblichkeit : 

I. 15 — 20% in Frankreich, Schottland, Irland, Norwegen, 
Griechenland. 

IL 20—25% in England, Belgien, Schweden, Dänemark, 
Rumänien, Spanien, PortugaL 

IIL 25 — 30% in Italien, Croatien, Finnland, Schweiz. 

IV. 30—35% in Preussen, Sachsen, Thüringen, Oester- 
reich, Holland. 

V. 35 — 40% in Baden und Russland. 

VI. 40 — 45% in Baiern und Württemberg. 

In dieser vergleichenden Zusammenstellung nimmt Baiern, 
speciell die oberbaierische und württembergische Hochebene, 
die oberste Stelle ein, indem sie unter allen civilisirten 
Gegenden die höchste Mortalität (in einzelnen Districten bis 
zu 60%) der Neugeborenen aufweist. So beträgt nach Dr. 
K. Mayer in den 42 Jahren der Periode 1827/28—1868/69 
von 6485973 Kindern die Sterblichkeit im Durchschnitt 30,7% 
oder 1 990 785 und zeigt in den siebenjährigen Perioden eine 
regelmässige Zunahme. Die höchste Eindersterblichkeit mit 
45—55% der Neugeborenen betrifft: 

1. das Altmühlthal, Laber- und Ilmgebiet, 

2. einen breiten, 'an die Voralpen sich anschliessenden Land- 
strich von der Hier bis zur Gegend des Inn (mit Aus- 
schluss von München), 

3. das Bezirksamt Landshut, 

4. die Stadt Freising. 

Diese Mortalität wird nur von kleinen, auf der rauhen 
Alp gelegenen Districten Württembergs übertroflFen. 

Begreiflicher Weise hat eine so auffällige Erscheinung 
schon seit Langem das Interesse der Aerzte und Statistiker 
erregt. Es ist ein hervorragendes Verdienst von Medicinal- 
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rath Escherich^ zuerst die Aufmerksamkeit auf die eon- 
stanten Differenzen^ welche die Säuglingssterblichkeit in den 
verschiedenen Regierungsbezirken Baiems aufweist, hingelenkt 
und dadurch die Anregung zu ätiologischen und vergleichenden 
Untersuchungen gegeben zu haben. Aus der Coincidenz der 
höheren Säuglingssterblichkeit mit der Höhenlage der Begie- 
rungsbezirke schloss er auf den ursächlichen Zusammenhang 
derselben mit der Elevation über dem Meere und suchte die 
Erklärung dieses Einflusses anfangs in klimatischen Verhält- 
nissen, später in dem geringeren Luftdruck und der damit zu- 
sammenhängenden Verdünnung des Sauerstoffes. Indess fand 
diese Annahme nur wenig Anhänger; denn, wenn dies auch 
für eine excessive Höhenlage, wie z. B. die mexikanische 
Hochebene (Jourdanet), Geltung hat und sich experimentell 
begründen lässt, so kann damit doch für die geringen hier in 
Betracht kommenden Höhenunterschiede der einzelnen Regie- 
rungsbezirke, wenigstens mit den bis jetzt bekannten physio- 
logischen Thatsachen, eine Erklärung nicht gegeben werden. 
Wenn demnach auch dieser Einfluss besteht, so lässt sich 
doch ausser dem statistischen Nachweis zur Zeit wenigstens 
kein anderer erbringen und für eine Besserung und Aenderung 
der Verhältnisse nichts folgern, indem dann das einzige Heil- 
mittel nur in dem Verlassen derartiger Gegenden bestände. 

Gerade aus diesem Gesichtspunkte waren die Arbeiten 
von G. & K. Mayer freudigst zu begrüssen, die an der Hand 
eines äusserst reichen und sorgfältig bearbeiteten statistischen 
Materials die Abhängigkeit des kindlichen Lebens von der 
Art der Ernährung und dem Verhalten der Mutter gegen 
den Säugling als den massgebenden Factor für die Ver- 
schiedenheiten der Höhe der Kindersterblichkeit in den ver- 
schiedenen Regierungsbezirken betont und statistisch erwiesen 
haben. Durch das Eintheilen in kleinere Verwaltungsbezirke 
wies Mayer nach, dass die höchste Eindersterblichkeit im 
Einzelnen nicht mit der Höhenlage parallel geht, sondern 
vielmehr von den örtlichen, socialen Verhältnissen und speciell 
den bei dem Aufziehen der Kinder gebräuchlichen Sitten ab- 
hängig ist, worunter vor Allem die ausschliessliche und un- 
zweckmässige künstliche Ernährung einen deletären Einfluss 
ausübt. Eine Bestätigung dieser ursächlichen Momente fand 
Mayer in dem Umstände, dass die Darmerkrankungen den 
weitaus grössten Procenföatz der Kinder — bis 65,48% der 
Todesfälle im ersten Lebensjahre — dahinraffen und dass die 
Steigerung der Kindersterblichkeit mit der Zunahme an Darm- 
krankheiten gleichen Schritt hält. 

Dieser Anschauung schlössen sich fast alle späteren Mit- 
theilungen rückhaltlos an, ohne wesentlich neue Gesichtspunkte 
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ZU bringen, und auch für andere Städte und Gegenden wurde 
durch Arbeiten von Wasserfuhr, Baginsky, Pinkienburg 
und Anderen die Wichtigkeit dieses Factors hervorgehoben. 
Sie fand auch in einer Resolution des Münchener ärztlichen 
Vereins, vom 12. Januar 1876, Ausdruck, der als Resultat 
seiner zur Erforschung der Ursachen der Kindersterblichkeit 
in München gepflogenen Erhebungen und Berathungen fol- 
gende einstimmig angenommene Thesen aufstellte: 

„I. Die vergleichende Statistik ergiebt, dass unter den 
Pactoren, welche die grössere oder geringere Kindersterblich- 
keit bedingen, die geographische Lage, die geologischen und 
atmosphärischen Einflüsse eines Ortes im Allgemeinen nur 
eine untergeordnete Rolle spielen. 

II. Die höhere Kindersterblichkeit Münchens wird verur- 
sacht durch das massenhafte Vorkommen von Erkrankungen 
des Digestionstractus und die daraus hervorgehenden Er- 
nährungsstörungen. Die Todesfälle aus dieser Ursache be- 
tragen etwa % der Gesammtsterblichkeit im ersten Lebens- 
jahre, während selbst die nächsthäufigste Todesursache, nämlich 
die Erkrankung der Athmungsorgane, nur gegen 7% derselben 
ausmacht. 

III. Es ist zur Evidenz erwiesen, dass die ausserordent- 
liche Häufigkeit der Erkrankungen des Digestionsapparates 
ihren Grund hat in fehlerhafter Pflege und Ernährung der 
Säuglinge und zwar zunächst in der Entziehung der Mutter- 
brust. 

IV. Die einzige wirksame Hilfe gegen die hohe Kinder- 
sterblichkeit Münchens wäre darin zu suchen, dass die Mütter 
in weit grösserer Anzahl, als es bisher der Pall gewesen, zum 
Selbststillen ihrer Kinder veranlasst würden. Da in diesem 
Punkte in der grossen Masse der Bevölkerung noch vielfach 
irrige Ansichten bestehen, so kann nicht ein(h:inglich genug 
hervorgehoben werden, dass eine relativ kurze Dauer des 
Stillens oder selbst die sogenannte gemischte Ernährung (theils 
an der Mutterbrust, theils auf künstlichem Wege) für die 
Lebenserhaltung des Kindes immer noch weit bessere Aus- 
sichten bietet als die gänzliche Unterlassung des Säugens.^^ 

Während die Präge der Kindersterblichkeit bis zu diesem 
Punkt mit grosser Energie verfolgt und auch eine Ueberein- 
stimmung fast aller Aerzte erzifelt wurde, schien es, als ob 
mit der Erkenntniss der Ursachen des Uebels das Interesse 
erloschen sei. Wenigstens hat die weitere unmittelbar sich 
anschliessende Präge, welches denn die Ursache der so häufig 
und entschieden local beschränkten Erscheinung des Nicht- 
stillens in den durch hohe Kindersterblichkeit ausgezeichneten 
Gegenden sei, nur eine nebensächliche und gelegentliche Be- 
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antwortuDg gefunden. So nahmen Mayer, Flügel, Schilling, 
Gentil und Andere, mehr auf ihre persönlichen Erfahrungen, 
als auf genaue statistische Erhebungen sich stutzend, Mangel 
an gutem Willen, an Aufklärung und Yerständniss seitens der 
Mütter dieser Gegenden als Ursache an, und sprachen von der 
herzlosen Unsitte, Vernachlässigung der Mutterpflichten, Gleich- 
gültigkeit gegen das Wohl der Kinder bei der Bevölkerung. 
Doch hat weder der eine noch der andere irgend welches Be- 
weismaterial angeführt, das zu einem so schweren Vorwurf 
gegen die Bevölkerung berechtigt. Trotzdem hat in den Kreisen 
der Aerzte und der Laien diese Anschauung ziemlich allge- 
meine Verbreitung gefunden. Dagegen haben mehrere zum 
Theil inmitten des praktischen Lebens stehende Aerzte darauf 
hingewiesen, dass die Ursache des Nichtstillens nicht so sehr 
in einem derartigen moralischen Defecte der Bevölkerung als 
vielmehr in der physischen Unmöglichkeit, der mangelhaften 
Milchsecretion der Entbundenen zu suchen sei. So sieht 
Kerschensteiner in der durch Ererbung fixirten Nichtge- 
brauchsatrophie der Brustdrüse die Ursache der mangelnden 
Functionirung derselben und des seltenen Stillens. Escherich 
sen. erwähnt die Vermuthung, dass die mangelhafte Milch- 
secretion ebenso wie die hohe Kindersterblichkeit in Zusammen- 
hang mit den Wirkungen des geringen Luftdruckes zu bringen 
und so diese beiden Momente durch die gleichen Ursachen zu 
erklären seien. Insbesondere aber verdient eine Arbeit von 
Di. K. Mai er, prakt. Arzt in AUershausen, Bezirksamt Freising, 
Erwähnung, der in dieser zu den Orten mit höchster Kinder- 
sterblichkeit zählenden Gegend constatirte, dass die unge- 
nügende Milchsecretion die gewöhnliche Ursache des Nichir 
stillens sei. Das Gleiche wird aus dem benachbarten, ähnliche 
Verhältnisse aufweisenden Württemberg berichtet, woselbst 
Herdegen constatirte, dass von 392 Frauen, welche in der 
Entbindungsanstalt zu Stuttgart lebende Kinder geboren haben, 
zwar nur 3 «= 0,7 % gar nicht stillten, allein nur 88 = 22,5 % 
trotz der günstigsten Ernährungsverhältnisse genügende Milch 
gaben, um ihre Kinder ausschliesslich an der Brust zu ernähren. 
Nach seinen Erfahrungen in der Privatprazis beträgt die Zahl 
der nicht stillenden Frauen in besseren Ständen etwa 60 %. 
Fehling constatirt in den folgenden Jahresberichten pro 1880) 
dass von 354 Frauen nur 72 = 24,5 % genügend Milch be- 
sassen. Zu ähnlichen Resultaten kamen KuU und C am er er. 
Indess lag bisher wenigstens für Baiern von keiner Seite auch 
nur der Versuch vor, diese Frage in statistischer Weise zahlen- 
mässig zu bearbeiten. Trotz der entgegenstehenden Schwierig- 
keiten und der unvermeidlichen Fehlerquellen schien es in 
hohem Grade wünschenswerth, diesen Punkt sicher zu stellen, 

21* 



318 

insofern ja erst nach Feststellung der Ursachen des Nicht- 
stillens richtige Mittel und Wege angegeben werden können^ 
um diesem moralischen und nationalokonomischen Krebs- 
schaden des Landes wirksam entgegen zu treten. 

In Erwägung dieser Umstände hatte Dr. Escherich jun., 
Privatdocent für Einderheilkunde und erster Assistenzarzt im 
Dr. V. Hauner'schen Kinderspital, seit seinem Eintritt in die 
nunmehr unter Leitung des Herrn Professor Bänke stehende 
Poliklinik des Spitales, die Frage nach den Ursachen des 
Nichtstillens durch directe Erhebungen bei den die Poliklinik 
besuchenden Müttern zu erforschen gesucht und in einem im 
ärztlichen Verein zu München gehaltenen Vortrage die vor- 
läufigen Resultate derselben dargelegt. 

Diese seit April des Jahres 1886 nach einem von Dr. 
Escherich gegebenen Formulare in regelmässiger Weise 
fortgeführten Aufzeichnungen bilden die Grundlage der nach- 
folgenden statistischen Angaben. Ich ergreife die Gelegenheit, 
ihm an dieser Stelle für seine Anregung und vielseitige Unter- 
stützung, sowie Hm. Professor Ranke für die Ueberlassung 
des Materials meinen wärmsten Dank auszusprechen. Andere 
Angaben, die Ursachen des Nichtstillens betreffend, lagen nicht 
vor, da die diesbezüglichen in den Tabellen der Hebammen 
aufgeführten Rubriken wegen Mangels an Controle und nament- 
lich in Bezug auf die Ermittlung der Dauer des Stillge- 
schäftes nicht verwertbbar sind. Im Anschluss an diese im 
Vordergrund stehende Frage wurden dann noch eine Reihe 
von Beziehungen der Art der Ernährung zur Morbidität und 
Mortalität der Säuglinge in Betracht gezogen, soweit sich 
dieselben aus den Formularen ergaben. 

Ehe wir uns mit den Ursachen des Nichtstillens befassen, 
erscheint es wohl zweckmässig, einen Blick auf das Verhältniss 
der Stillenden und Nichtstillenden bei dem zu Gebote stehen- 
den Material zu werfen und die etwaigen Veränderungen 
dieses Verhältnisses im Laufe der letzten Zeit zu betrachten. 
Es lagen in dieser Beziehung in den Journalbüchern des 
Ambulatoriums durch lange Jahre fortgeführte Aufzeichnungen 
vor, in denen auf Anregung von Professor Ranke bei jedem 
in die Poliklinik vorgebrachten Säugling die Bemerkung, ob 
derselbe mit, ob ohne Brust ernährt, angegeben war. Dabei 
waren in den Jahren 1861 — 1869 die ganz und die mit Bei- 
nahrung gestillten Kinder getrennt aufgeführt, von da an 
jedoch zusammengefasst. 

Die Zahlen geben, mit den zum Verständniss noth wen- 
digen Gesammtzahlen der behandelten Kinder zusammenge- 
stellt, folgende Tabelle: 
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Standort 
des Ambulatoriums 


Jahr 


Gesammtzahl 

der behandelten 

Kinder 


Kinder 
Im Spital a 






Kinder 
unter 1 Jahr 


Kinder 
ohne Brust 


Gestalte Kdr. 

• 

a 

a 


Jägerstrasse 9 


Veml.Oct. 
1861 bis 


















1. Oct. 1862 


3012 


322 


2690 


1093 


800 


103 


190 


» 


Voml.Oct. 
1862 bis 


















1. Oct. 1863 


2695 


302 


2393 


1144 


930 


99 


115 




Voml.Oct 


















1863 bis 


















1. Oct. 1864 


2762 


311 


2452 


1204 


1054 


56 


94 




Vom l.Oct. 


















1864 bis 


















l.Oct. 1865 


3290 


317 


2973 


1566 


1283 


82 


201 




Vom l.Oct. 


















1865 bis 


















31. Dec, 


















1866 


3849 


374 


3475 


1649 


1314 


95 


230 




1867 


3177 


397 


2780 1643 


1112 


71 


400 




1868 


3171 


411 


2760 1439 


1161 


49 


229 




1869 


2836 


346 


2490 


1282 


955 


56 


271 
















(Ganz oder 

theilweise) 

gestUlt: 




1870 


3193 


327 


2901 


1465 


982 


483 




1871 


3075 


377 


2398 


1203 


1028 


175 




1872 


2552 


347 


2205 


1111 


869 


252 




1873 


2339 


353 


1986 


948 


718 


230 




1874 


2329 


301 


2033 


970 


846 


124 




1875 


2726 


242 


2483 


1160 


994 


166 


Gaortenstrasse 9 


1876 


2651 


377 


2314 


1024 


887 


137 




1877 


2944 


394- 


2550 


1483 


1303 


177 




1878 


2776 


408 


2368 


1331 


1178 


153 




1879 


3012 


484 


2528 


1370 


1188 


182 




1880 


3900 


657 


3243 


2030 


1623 


407 




1881 


5007 


705 


4302 


2540 


2090 


450 




1882 


4700 


700 


4000 


2508 


2131 


377 


Lindwurmstrasse 4 


1883 


6172 


914 


5266 


3877 


3568 


309 




1884 


5417 


826 


4623 


2879 


2625 


254 




1885 


5326 


721 


4605 


1689 


1442 


247 




1886 


5781 


892 


4889 


1706 


1417 


289 



Von 40314 Kindern unter 1 Jahr wurden: 



nioht gestillt 



33498 =» 83,1% 



geitiUt 



6758 » 16,9% 
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Die Zahl der Gestillten und Nichtgestillten vom Jahre 
1861/62 ab in neunjährigen Perioden procentisch berechnet 
ergiebt: 







Zahl 


Nicht 


GestiUte 




Neunjährige Perioden 


der Kinder 
unter 1 Jahr 


gestiMte 
Kinder 


theilw. 


mehr. Mon. 


I. Periode 


1861/62 1869 incl. 


11020 


78,12% 


6,54% 


16,69% 


II. Periode 


1870—1878 incl. 


10696 


82,3% 


17% 


m. 

Periode 
achtjähr. 


1879-1886 incl. 


18599 


86,4% 


13,5% 



Zu bemerken ist; dass während dieser Jahre das Ambula- 
torium des Kinderspitals mehrfach den Standort gewechselt 
hat; während es sich anfangs in der Jägerstrasse befand^ 
wurde es im Jahre 1876 in die Gartenstrasse, 1883 in das 
jetzige Gebäude des Hauner^ sehen Einderspitals (Lindwurm- 
strasse 4) verlegt. Jedoch war es während dieser ganzen Zeit 
vorwiegend von den ärmsteu, von Handarbeit oder Beschäfti- 
gung in Fabriken lebenden Classen der Bevölkerung besucht, 
so dass dadurch eine Verschiebung der Verhältnisse nicht zu 
erwarten. 

Das Ergebniss dieser Tabelle ist kein erfreuliches, inso- 
fern sie zeigt, dass einmal der Procentsatz der überhaupt an 
die Brust angelegten Kinder ein ungemein geringer ist, wobei 
die, wie aus den später mitgetheilten Zahlen ersichtlich ist, un- 
gemein kurze Dauer der Lactation auch bei den Gestillten 
noch gar nicht in Betracht gezogen ist, dann aber, insofern 
das Verhältniss der gestillten Kinder zu den nicht gestillten 
im Laufe der letzten 25 Jahre in dieser Bevölkerungsciasse 
wenigstens sich erheblich zu Ungunsten der Gestillten ver- 
ändert hat (ungefähr 8 %). Es liegt mir ferne, daraus auf 
einen Bückgang bei der Bevölkerung im Allgemeinen zu 
schliessen, da ja die hier beobachtete Bevölkerungsciasse in 
Bezug auf diese Verhältnisse am allerungünstigsten situirt ist. 
Es wird auch unter sonst günstigen Verhältnissen stets die 
relativ schlechte Ernährung und äussere Noth dieser Beyölke- 
rungsclasse, sowie die Anforderungen, die an die Frauen, in 
Folge der auf ihnen allein lastenden häuslichen Geschäfte oder 
der Arbeit ausser dem Hause, gestellt werden, dahin wirken, 
dass eine ungleich grössere Zahl von Müttern, als in den 
besseren Ständen, das Stillen ihrer Kinder unterlassen muss. 
Allein trotzdem war es gewiss Vielen ein unerwartetes und 
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betrübendes Resultat^ zu sehen ; dass bei dieser unter den 
wirthschaftlichen Verhältnissen rasch anwachsenden ßevölke- 
rungsclasse der Einfluss der Belehrung und des Rathes die 
Ungunst der äusseren Momente nicht zu paralysiren vermag. 
Die Erhebungen wurden in der Art angestellt, dass jeder 
mit einem Säugling in der Poliklinik erscheinenden Mutter 
folgende Fragen vorgelegt und in gedruckte Tabellen einge- 
tragen wurden. 

Schema der Fragebogen. 

Dr. von Hauner'sches Kinderspital. 

Dainm. 

Nr. des Joamals. 

Alter der Matter. 

Alter der Matter beim ersten Kinde. 

Verheirathet — ledig. 

Beschftftigang. 

Zahl der früheren Kinder. 

Zahl der lebenden Kinder. 

Wie viele gestillt? 

Wie lange? 

Heimath der Matter. 

Alter des Kindes. 

Geschlecht. 

Ernährnngszustand. 

Krankheit. 

Gestmt? 

Wie lange? 

Mit Beinahrang? 

In Pflege bei der Matter? 

In Pflege bei Verwandten? 

In Pflege bei Kostfraaen? 

Welche künstliche Eruährang? 

Gründe des Nichtstillens: 

a) physische, 
h) ethische, 
c) sociale. 

Fremde Beeinflassang: 

a) darch Aerzte, 
h) darch Hebammen, 
c) durch Nachbarn. 

Eintritt der menses post partum. 

Mit besonderer Aufmerksamkeit wurde natürlich die Frage 
nach der Ursache des Nichtstillens behandelt und dabei die 
Aeusserungen der Mutter möglichst wörtlich einregistrirt. Aller- 
dings war man dabei lediglich auf .die Glaubwürdigkeit der 
Angaben derselben beschränkt. Allein es hiesse doch wohl 
das Misstrauen zu weit treiben, einer darauf fussenden Statistik 
allen objectiven Werth abzusprechen. Zudem wurden die Fragen 
ausschliesslich von den behandelnden Aerzten der Poliklinik 
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vorgelegt und sachte man sich in jedem Falle durch Quer- 
fragen, eventuell durch Untersuchungen des Zustandes der 
Brüste von der Wahrheit der Angaben zu überzeugen. Die 
Ursachen wurden der Uebersichtlichkeit halber in physische, 
ethische und sociale getrennt. Unter physischen Ursachen 
wurden alle jene Momente zusammengefasst, welche als äussere 
Hindernisse trotz vorhandenen guten Willens das Stillen der 
Kinder von Seite der Mütter verhinderten. Dahin gehörte 
Lebensschwäche des Kindes, Erkrankungen der Brustdrüse, 
Erkrankungen der Mutter oder hereditäre Belastung derselben. 
In allen Fällen, in welchen es aus der Art der Aeusserungen 
der Mütter oder aus dem Körperbefinden derselben wahr- 
scheinlich erschien, dass die Momente nur Vorwand zur Ver- 
deckung anderer Motive seien, wurden dieselben in die Rubrik 
der ethischen eingetragen. Dahin zählten zunächst eine, 
grosse Zahl der unehelich geschwängerten, bei denen Indolenz 
und Gleichgültigkeit gegen das Leben des Kindes, in manchen 
Fällen vielleicht sogar die directe Absicht, die Gesundheit 
desselben zu schädigen, die offene oder geheime Triebfeder 
zur Unterlassung des Stillens war. Indess kamen noch andere 
Gründe zum Vorschein. So äusserte eine Mutter, die ihr erstes 
Kind, das sie an der Brust gestillt, verloren hatte, sie wolle 
es jetzt einmal mit der künstlichen Nahrung versuchen. In 
anderen Fällen unterliessen die Mütter das Stillen, weil sie 
sich vor den grösseren Kindern, mit denen sie in einem 
Zimmer zusammen sein mussten, genirten. Mit weit grösserer 
Sicherheit Hessen sich dagegen die socialen Ursachen er- 
heben, bei denen die Mutter, um den Lebensunterhalt zu ver- 
dienen, das Kind absetzen musste. Diese Mütter gehörten 
der Classe der unverheiratheten Dienstmädchen, den Fabrik- 
arbeiterinnen, Taglöhnerinnen an; nur selten wurde der Um- 
stand angegeben, dass die Mutter eine Ammenstelle ange- 
nommen. 

Das schwierigste und delicateste Capitel bildet aber jenes 
über fremde Beeinflussung. In Ö9 Fällen war von ärztlicher 
Seite der Mutter das Stillen verboten worden und wurde in 
diesen Fällen, obgleich das Aussehen und Verhalten der 
Mutter zur Zeit der Vorstellung manchmal auf eine zu weit 
gehende ärztliche Vorsicht zu deuten schien, die Ursache bei 
den physischen Momenten eingetragen. Dagegen waren es in 
55 Fällen die Hebammen, welche der Mutter, die genügend 
Milch und guten Willen besass, das Stillen untersagten, ein 
Beweis, wie gross und wie nachtheilig der Einfluss dieser 
Personen auf die Wöchnerinnen ist. Nur in 6 oder 7 Fällen 
schien der Gesundheitszustand der Mutter wirklich diesen Rath 
zu rechtfertigen, während in den übrigen 49 Fällen keine An- 
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zeichen auf eine Erkrankung und auch keinerlei hereditäre 
Belastung vorlag. Nicht wenige dieser Frauen brachen, wenn 
man ihnen die traurigen Folgen dieses Schrittes für ihr Kind 
vorhielt, in Verwünschungen gegen die Hebamme aus, die 
schuld an der Erkrankung ihres Kindes wäre. Die Zahl der 
in dieser Weise Beeinflussten würde wohl eine noch grössere 
sein, wenn nicht viele Mütter die Hebammen in Schutz zu 
nehmen suchten und die Aeusserungen derselben verschwiegen. 
£s ist hinlänglich bekannt, dass es sich bei den Hebammen 
durchaus nicht allein um Mangel an Belehrung und Kenntniss 
der Nothwendigkeit des Stillgeschäftes handelt, sondern dass 
sehr oft der Volksglaube, wonach nicht stillende Frauen 
schneller wieder concipirten und demnach ihre Praxis ver- 
mehrten, die geheime Triebfeder dieser Rathschläge ist. Von 
6 Frauen, die aus entfernten Landdistricten stammten, ist der 
Rath der Nachbarn und Verwandten, die herrschende Sitte 
öder gar die völlige Unkenntniss der Uebung und Bedeutung 
der Brusternährung als Ursache angegeben worden. Es ist 
kein Zweifel, dass auf dem Lande an sehr vielen Orten noch 
ein totaler Mangel an Aufklärung über diesen Punkt und 
Intelligenz vorliegt und die wesentlichste Ursache des Nicht- 
stillens bei der ländlichen Bevölkerung ist. Dazu gesellen sich 
dann noch der crasseste Aberglaube, Vorurtheil und unhjgie- 
nisehe Gebräuche, um das Leben des der natürlichen Ernährung 
beraubten Säuglings zu gefährden, wie dies namentlich Schil- 
ling in seiner „Civilisatorischer Kindermord" betitelten Arbeit 
ausgeführt hat. So gilt, um nur ein Beispiel zu erwähnen, 
in einem nördlichen Districte Schwabens das Stillen bei der 
katholischen Bevölkerung als unanständig, während es bei den 
aus der Pfalz dorthin eingewanderten protestantischen Familien 
geübt wird. 

Das Ergebniss der Erhebungen gestaltet sich wie in der 
auf S. 324 folgenden Tabelle. 

Diese 428 nichtstillenden Frauen stammen aus einer Zahl 
von 830 überhaupt in die Formulare eingetragenen. Es er- 
scheint demnach hier das Verhältniss der gestillten zu den 
nicht gestillten Kindern als ein ungleich günstigeres, wie in 
der allgemeinen Statistik. Diese Erscheinung erklärt sich 
daraus, dass bei Ausfüllung der Formulare sich von selbst 
eine Trennung des Säuglingsmaterials ergab, indem die Be- 
antwortung der zahlreichen detaillirten Fragen nur dann möglich 
war, wenn der Säugling in Begleitung seiner Mutter erschien 
und daher alle jene Kinder, welche bei Kostfrauen oder Ver- 
wandten in Pflege sich befanden, nicht aufgenommen werden 
koiinten. Diese letzteren waren aber selbstverständlich auf 
künstliche Ernährung angewiesen und verursachten so, indem 
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sie die Zahl der nicht gestillten erheblich verminderten^ das 
ungleich günstigere Resultat dieser Tabelle. Zugleich muss 
bemerkt werden, dass hier jedes Kind, auch wenn es nur durch 
wenige Tage mit der Brust ernährt war, als Brustkind sich 
angeführt findet, da es hiebei weniger auf Wirkungen der 
Art der Ernährung, als auf Oonstatirung des vorhandenen 
Willens und Versuches zur Brusternährung ankam. Wie aus 





Ursachen des Nichtstillens (830 FäUe) 


Fälle 


A) Physische. 


Kind fasst die Warze nicht .... 

Warze. Wunde Warzen 

Schlechte Warzen .... 

Brustdrüse. Kranke Brust .... 

Zu wenig Milch . . . 

Mutter. Krankheit (incl. Puerper.). . 

Schwäche 

Stechen auf der Brust . . . 

Verdacht der Lungenkrankheit 

oder ausgesprochene Phthise 

Blutarmuth 

Indolenz 


33 
4 
5 




42 




14 
89 




103 

32 
34 
14 

24 
2 




106 
251 


B) Ethische. 


29 


Iffnoranz 


1 




Mutter genirt eich wegen der grösseren 
Kinder 

Mutter im Dienst 

Durch Aerzte 


2 




32 


O Sociale. 


89 




89 


D) Fremde. 
Beeinflussung. 


29 


Durch Hebammen 

Durch Nachbarn 


50 
6 




56 




Gesammtsumme : 


428 



dem Nachfolgenden hervorgehen wird, betrug eben bei einer 
sehr grossen Zahl der hier angeführten Kinder die Stillperiode 
nur wenige Tage oder Wochen, so dass der aus der Brust- 
ernährung resultirende Schutz für das Kind doch nur von 
geringer Bedeutung für die Lebenserhaltung desselben sich 
erwies. Die Ursachen des Nichtstillens für die in der Pflege 
der Mutter befindlichen Säuglinge setzen sich sonach folgender- 
massen zusammen: 
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üflter 428 Fällen 



Uriaohen 


FftUe 


"1 

'0 


A. Physische 

B. Ethische 

C. Sociale ...... 

D. Fremde Beeinflussung 


251 
32 
89 
56 


68,7% 

7,4% 

20,8% 

13% 



Die drei letzt angeführten Factoren bieten insofern nichts 
Bemerkenswerthes dar, als sie sich wohl in allen Gegenden 
mit grösserer oder geringerer Intensität wiederholen. Ja, das 
sociale Moment; das auch Hauner als die wichtigste Ursache 
des Nichtstillens bei seiner poliklinischen Bevölkerung be- 
zeichnet; spielt in Wirklichkeit noch eine weit grössere Rolle, 
als es nach diesen Zahlen erscheinen möchte, da ja jene 
Kinder, welche in Pflege gegeben sind und bei denen die Ur- 
sache des Nichtstillens wohl in den meisten Fällen Hinderung 
durch Beschäftigung der Mutter sein dürfte, nicht mit ein- 
gerechnet sind. Als die unzweifelhaft wichtigste Ursache, die 
zugleich in diesem Umfang als etwas für die hiesige Bevölke- 
rung Charakteristisches angesehen werden muss, stellt sich 
die physische Unmöglichkeit des Stillens und die ungenügende 
Milchsecretion in den Vordergrund. Sie ist in nahezu 60 % 
aller Fälle als vorhanden angegeben. Es erscheint allerdings 
möglich und bei dieser Art der Erhebungen sogar unver- 
meidlich , dass in einzelnen Fällen diese Aussagen von Müttern 
gemacht wurden, um andere Motive, Indolenz, Bequemlichkeit 
oder Aehnliches, zu verdecken. Allein bei der grossen Mehr- 
zahl der Frauen sprach schon der äussere Habitus und die 
Art ihrer Aussagen für die Wahrhaftigkeit der Angaben, und 
wenn man selbst einige Procente für jene Fehlerquellen ab- 
rechnet, so bleibt immer noch die grössere Hälfte, bei denen 
in der That die Brustdrüse ihre physiologische Function nicht 
erfüllte. 

Es kann wohl kein Zweifel darüber sein, dass ein der- 
artiger Zustand nicht als ein normaler angesehen werden darf, 
wenn bei einer sich vermehrenden Bevölkerung die Hälfte der 
Geborenen nicht die ihr ausschliesslich zusagende und zu- 
trägliche Nahrung erhalten kann, und es würde dieses Ver- 
halten beispielsweise bei einem im Naturzustande sich befind- 
lichen Volke das Aussterben der Race zur Folge haben. 
Allerdings ist im Laufe und wohl auch in Folge der zu- 
nehmenden Civilisation eine mangelhafte und minder reichliche 
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Function der Brustdrüse immer häufiger geworden. Allein 
trotzdem muss ein derartiger, weitverbreiteter Defect in der 
Lactation, wie ja hier beobachtet ist, als eine auch unter den 
civilisirten Nationen und Gegenden au£ßLllige Besonderheit 
betrachtet werden. Dass bei anderen Nationen, beispielsweise 
bei den slayischen und romanischen Stammen, ja selbst in 
anderen Bezirken Baiems, wie in Oberfranken, Rheinpfalz, 
Rhön, die Verhältnisse ganz anders liegen und eine ausgiebige 
und lange dauernde Lactation die Regel ist, ergiebt sich 
schon aus dem Umstände, dass eben dort eine weit grossere 
Zahl der Kinder ausschliesslich und genügend mittels der Brust 
ernährt werden. Ebensowenig kann man dem Einfinss der 
Grossstadt, der industriellen Beschäftigung und Aehnlichem 
die Ursache dieser Verschiedenheit zuschreiben, da ja in 
anderen an Einwohnerzahl weit überlegenen Metropolen die 
relative Zahl der Stillenden bei dieser Bevölkerungsciasse wie 
im Allgemeinen eine weit grossere ist. So giebt Kassowitz 
gelegentlich seiner Arbeit über Rachitis an, dass 75 % der 
seine Poliklinik besuchenden Rachitiker Brustkinder seien, 
woraus sich wohl mit Sicherheit schliessen lässt, dass auch 
der Procentsatz der Brustkinder überhaupt in dem dortigen 
poliklinischen Material ein ganz erheblich höherer ist, denn 
in München. Nach den Angaben des städtischen Jahrbuchs 
sind in Berlin ungefähr ^k, der Säuglinge «= 33,33% Brust- 
kinder und nach Petersen befanden sich unter 100 im ersten 
Lebensjahre verstorbenen Säuglingen 44,5 künstlich ernährte, 
während nach den Erhebungen des Medicinalrathes Frank 
für die Jahre 1868 — 70 nicht weniger als 85,2 derselben 
künstlich ernährt waren. Irgend welche äussere Verhältnisse, 
die etwa diesen hohen Procentsatz der zum Stillen Untaug- 
lichen in der Münchener Bevölkerung hervorrufen könnten, 
Hessen sich in keiner Weise auffinden. So ist die Art der Er- 
nährung und der Zustand der Wohnungen in München, wie 
die Sanitätsberichte der Stadt hervorheben, sogar eine un- 
gleich bessere, als diejenige anderer Grossstädte. Auch das 
Conceptionsalter der Frauen zeigt keine Abweichung von dem 
gewöhnlichen. Das Alter zur Zeit der ersten Geburt fällt bei 

293 Müttern: 

auf 16 Jahre in 2 Fällen. 



1» *• »» ^ « 

„ 18 „ 16 „ 

„ 19 „ 29 „ 

„ 20 „ 38 „ 

„ 21 „ 46 „ 

>» 22 „ 29 „ 

n 23 „ 28 „ 

.. 24 „ 22 „ 

,, 26 „ 18 „ 
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anf 26 Jahre in 21 Fällen 






27 
28 
29 
80 
32 
33 
36 



n 
»> 

»I 



10 
14 
6 
6 
3 
1 
1 



»> 
»» 

Fall 



Mittleres Alter zur Zeit der ersten Geburt 22 Jahre. 

Ebenso wenig erwies sich wenigstens nach den bis jetzt 
vorliegenden Zahlen ein anderes Moment von Einfluss, in 
welchem man geneigt sein konnte, den eigentlichen Factor 
des Nichtstillens zu sehen, nämlich die schwächende Wirkung 
besonders häufiger und rasch aufeinander folgender Geburten. 
Yon fast allen Autoren wird angegeben ^ dass schwächende 
Einflüsse, insbesondere zahlreiche und rasch aufeinander fol- 
gende Geburten, die Dauer und Beichlichkeit der Lactation 
beschränken, und es schien naheliegend, in der von Mayer 
nachgewiesenen Coincidenz der grössten Geburtenhäufigkeit 
mit der höchsten Säuglingssterblichkeit die Ursache des Milch- 
mangels zu suchen. Indess sprechen die folgenden Zahlen 
nicht im Sinne einer Bestätigung dieser Annahme. In der 
folgenden Tabelle sind die Frauen nach der Zahl der voraus- 
gegangenen Geburten mit Einschluss des eben erkrankten 
Kindes angeführt, wobei diejenigen, welche kein einziges ihrer 
£inder gestillt haben, gegenüber gestellt wurden denen, welche 
dieselben sämmtlich oder zum Theil gestillt hatten. Bei 802 
Kindern gestalten sich die Verhältnisse folgendermassen : 





9 

B 
1 

1 

n 

S 
s 


DftTon haben 

gar nicht 

gestillt 


Die übrigen haben gestillt und zwar 


Mniter 


1 


■S 

ä 


9 

.9 
M 
0) 


»4 

a 
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M 
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a 


« 

s 

00 


u 
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H 
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u 
ta 

a 

M 


'S 


u 
« 

S 


Vi 
9 

a 

•iH 

M 


.a 

M 


1 

T-l 


Kl 
0* 

.2 
M 

00 


1 para 

2 „ 

3 „ 

4 „ 

5 ., 

6 » 

7 „ 

8 », 

9 „ 

10 „ 

11 »» 

12 „ 

13 „ 

1* ,» 
16 „ 

16 „ 

18 „ 


130 

138 

110 

72 

71 

68 

60 

51 

34 

28 

11 

9 

2 

5 

4 

1 

2 


64 Frauen 
60 „ 
36 „ 

14 „ 
28 „ 

11 „ 
16 „ 

10 „ 

6 „ 
8 „ 

1 « 

1 » 

2 „ 
1 „ 
1 ,. 

1 ,, 


66 
63 
21 
23 

8 
9 
3 
2 

7 
8 
4 

1 

1 


35 

30 

9 

12 

14 

8 

5 

3 

1 
1 


23 

9 
4 
7 
9 
7 
2 
1 
1 

1 


17 
8 
5 
4 
3 
6 
3 


11 

5 
2 
5 

1 
1 


17 
4 
6 

1 

3 

1 


14 
6 

1 

1 


7 
3 

1 
1 


6 
3 


3 
1 

1 





2 
1 





1 







1 
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Es ergiebt sich aus dieser Tabelle^ dass aucli ein anderes 
Moment, das namentlich von Pfeiffer hervorgehoben wurde, 
die Verzögerung der Geburtshäufigkeit bei stillenden Frauen 
gegenüber den nicht stillenden^ hier nicht zum Ausdruck kommt. 
Der Umstand, dass gerade unter den kinderreichen Frauen 
sich sehr wenig gar nicht stillende befinden, spricht wenigstens 
nicht zu Gunsten dieser Annahme. Doch wird dies wohl zum 
Theil ein Spiel des Zufalls bei den kleinen Zahlen, zum Theil 
auch eine Folge der ungewöhnlich kurzen Lactationsdauer 
sein; denn eine specielle Zusammenstellung über die Zeit des 
Eintrittes der Menses, die ja wohl als äusseres Zeichen der 
Conceptionsfähigkeit angenommen werden dürfen, bei stillenden 
und nicht stillenden Frauen ergiebt in Uebereinstimmung mit 
der von L. Mai er gefundenen Tabelle eine deutliche Ver- 
zögerung des Eintrittes derselben bei den stillenden Frauen, 
wenngleich allerdings die Mehrheit derselben schon während 
der ersten Monate der Lactation wieder menstruirt wird. 



EinflusB des Stillens auf die Menses nach %Sätzen: 



Von 107 Stillenden wnrden 



Von 108 NiohtBtUlenden wurden 



m I. Monat 


9 — 8,4% menstr. 


Im I.Monat 16 — 15,5%i 


menstr. 


,, n. ,, 


39 = 36,4% 


11 


,» 11- „ 


70=67,9% 


»» 


„ m. „ 


24 = 22,4% 


»» 


„ in. „ 


U = 10,6% 


,» 


,, IV. „ 


16 =- 14,9% 


»» 


» IV. „ 


3« 2,9% 


»» 


,, V. „ 


8= 7,4% 


»> 


„ V. „ 


2- 1,9% 


>» 


,, VI. „ 


5= 4,6% 


>» 


» VI. .„ 


— — 




., VII. „ 


1 = 0,9% 


)> 


„ VII. „ 






„ VIII. „ 


1= 0,9% 


J» 


„ VIII. „ 


1= 0,9% 


« 


,. IX. „ 


4= 3,7% 


J» 


„ IX. „ 







Es bleibt sonach keine andere Annahme^ als dass es sich 
hier um eine primäre mangelhafte Milchsecretion bei einem 
unverhältnissmässig grossen Theile der Bevölkerung handelt, 
wofür auch der Habitus der Frauen und die Beschaffenheit 
der Brüste zur Zeit der Vorstellung sprach. Nicht Mangel 
an Aufklärung und gutem Willen, Lieblosigkeit oder Indolenz 
gegen das Kind, wie ein Theil der Eingangs angeführten 
Autoren annimmt, sondern die thatsächliche Unmöglichkeit 
des Stillens ist es, welche die künstliche Ernährung und damit 
die hohe Mortalität der Säuglinge veranlasst, und so erklärte 
sich auch, dass alle Bemühungen, Mahnrufe und öffentlichen 
Belehrungen, die von jener Annahme ausgehend in den letzten 
Jahrzehnten veranstaltet wurden, einen Erfolg nicht zu ver- 
zeichnen haben. Die Ursache dieser physischen Unmöglich- 
keit liegt auch nicht an irgend welchen ungünstigen äusseren 
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Verhältnissen der Bevölkerung^ sondern darin ^ dass dieselbe 
sich vorzugsweise aus einer Gegend rekrutirt, in welcher durch 
Generationen hindurch das Stillen nicht mehr geübt worden 
und in einzelnen Orten überdies noch durch einschnürende 
Kleidungsstücke und ähnliche Unsitten die Brust gedrückt und 
in ihrer Entwicklung gehemmt wurde, wie dies Ton allen mit 
diesen Fragen sich beschäftigenden Autoren für die Bevölke- 
rung Schwabens und Altbaiems übereinstimmend angegeben 
wird. Es ergiebt sich dies aus der Ausscheidung der stillenden 
und nicht stillenden Mütter nach ihrem Geburtsorte ; wobei 
für diejenigen, welche mit den bairischen Verhältnissen nicht 
vertraut sein sollten, bemerkt sei, dass Ober-, Niederbaiern 
und Schwaben im Grossen und Ganzen als nicht oder wenig 
stillende, Oberfranken, Unterfranken, Bheinpfalz als stillende 
Kreise und Mittelfranken und Oberpfalz als in der Mitte 
zwischen beiden stehende aufzufassen sind. 



Gteburtsort der Mutter 


3 i 


Nicht II 
geatiUt 


m 

9 

o 


O e B t i 1 1 t 




bis zu 3 Mon. 


über 3 Mon. 


Oberbaiern 85 + München 64 


243 


139 


104 


54 + Münch. 
35 = 89 


7 + Münch. 8 
— 15 


Niederbaiern 


103 


59 


44 


34 


10 


Rheinpfalz 

Oberpfalz 

Obernranken 


8 
98 


4 
42 


4 
61 


39 


1 
12 


17 


6 


11 


5 


6 


Mittelfranken 


22 


10 


12 


8 


4 


ünterfranken 


9 


4 


5 


3 


2 


Schwaben 


50 


29 


21 


16 


5 ' 


Norddentschland 


18 


8 


10 


. 5 


5 


Oesterreich 


10 


5 


5 


4 


1 


Ungarn 
Böhmen 


2 
2 


2 
1 


1 


_ 


1 


Württemberg 
Schweiz 


12 
2 


7 

1 


5 
1 


4 
1 


1 


Tirol 


1 


1 


— 


— 


— 


Snmme 


592 


318 


274 







Dass durch Nichtgebrauch namentlich eines drüsigen 
Organes durch Generationen hindurch die Function desselben 
vermindert und sogar schliesslich aufgehoben werden kann, 
ist naturgeschichtlich ebenso sicher constatirt als das Gegen- 
theil, dass durch Uebung und häufigen Gebrauch die Function 
erhöht werden kann. So ist es bekannt; dass die Ammen 
gewisser Bezirke, in denen sich eine förmliche Ammenindustrie 
entwickelt hat, in Bezug auf Reichlichkeit und Ausdauer der 
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Lactation im Darchschnitte den Frauen des betrefifendeu Landes 
überlegen sind. 

Einen noch überzeugenderen Bev^eis für die von dem 
Willen und Charakter unabhängige physische Unmöglichkeit 
des Selbststillens liefert ferner der Nachweis der überaus 
kurzen Lactationsdauer der stillenden Frauen der Münchener 
Bevölkerung, wie sie sich aus den Tabellen der stillenden 
Frauen ergibt. Hier kann der Vorwurf, dass es sich um un- 
richtige Angaben handelt, nicht wohl erhoben werden, da die 
Mutter durch das Anlegen des Kindes an die Brust den Beweis 
geliefert, dass sie das Ihrige zur Erhaltung des Lebens des- 
selben zu leisten bereit war. Von 253 Frauen, deren Lacta- 
tionsdauer nach den Fragebogen erhoben wurde, betrug die- 
selbe im Durchschnitte nur 1 Monat 26 Tage. Im Einzelnen 
gestalten sich die Verhältnisse wie folgt: 

Lactationsdauertabelle der Stillenden nach Wochen und 
Monaten (von April bis December 1886). 



Tage u. Woohen 


StUlende 


Monate 


StiUende 


V« 


8 Tage 


26 


) 






14 „ 

3 Wochen 


29 
24 




1 Monat 


139 


65,37% 


4 n 


60 


' 










2 Monate 


44 


17,53% 






3 » 


30 


11,96% 






4 » 


22 


8,76% 






5 11 


6 


1,99% 






6 „ 


Ö 


1,99% 






7 1, 


5 


1,99% 






8 „ 


1 


0,39% 






9 n 


1 


0,39% 




über 




12 „ 


1 


0,39% 



Wir sehen aus dieser ungemein kurzen Lactationsdauer^ 
dass auch bei einer anscheinend nicht geringen Zahl der 
Stillenden der Schutz der Brustnahrung nur einer geringen 
Zahl Von Eindem durch mehr als 1 oder 2 Monate zu Theil 
wird und auch eine grosse Zahl der von uns als gestillt an- 
geführten Kinder schon in einer sehr frühen und zarten 
Periode des Lebens den Gefahren der künstlichen Ernährung 
ausgesetzt werden. Es zeigt sich auch hier gegenüber dem 
physiologischen Zustande, wonach die Brustdrüse während des 
ganzen ersten und wohl auch noch im Anfang des zweiten 
Lebensjahres genügende Milch zur Ernährung des Säuglings 
liefern sollte, als auch gegenüber der üebung anderer benach- 
barter Volker und schon der angrenzenden Bezirke ein so 
erheblicher unterschied, dass diese Abweichung unbedingt als 
pathologisch angeführt werden muss. Auch in anderen Be- 
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zirken mit höherer Kindersterblichkeit, so von Cammerer 
für seinen Kreisbezirk Riedlingen (Württemberg), von 
Fickert für die sächsischen Städte Frankenberg und Zschopau, 
wird eine ähnliche verkürzte Lactationsdauer angegeben. 

Die Ursachen des Entwöhnens stellen sich, nach den 
gleichen Eintheilungen wie oben geordnet, folgendermassen 
dar und finden wir auch hier wieder in der weitaus grössten 
Zahl der Fälle das frühzeitige Versagen der ohnehin meist 
spärlichen Milchsecretion angegeben. 





Ursachen des Entwöhnens (830 Fälle) 


H 
o 


Tage 
i Mon. 


1 


■ a 


1, 




* 




2 " 








A) Physische. 


Kind fasst die Warze nicht . . . 


1 


19 


3 








Warze: Wunde Warze .... 


2 


2 










Brustdrüse: Kranke Brust . . . 


4 


7 


2 








Keine Milch . . . 


6 


25 


2 








Zu wenig Milch . . 




9 


2 








Mutter: Krankheit (incl. Puerp.) . 


4 


12 


2 


il49 = 


=80,98% 




Schwäche 


1 


8 


2 






Stechen auf der Brust . 


2 


18 










Verdacht auf Lungen- 














schwindsucht .... 




7 


1 








/ kann nicht mehr stillen 




3 


— . 








Eintritt der Menses . . 


— 


4 


1 


4 = 






20 


114 


15 




B) Ethische. 


Indolenz 

Mutter im Dienst 




2 


2 


= 2,02% 


C) Sociale. 


2 


16 


8 






Mutter wurde Amme 


1 


4 




«16,85% 




23 


136 


26 


184, 





Einen dritten Beweis für die ungenügende Milchmenge 
auch bei den stillenden Frauen können wir endlich in dena 
Umstände erblicken, dass eine sehr grosse Zahl derselben 
(77,6 %) schon von den ersten Lebenstagen an sich genöthigt 
sieht, ausser der Brusternährung noch künstliche Nahrung 
zuzugeben, wie aus folgender Tabelle ersichtlich: 



Gesamxut- 
summe 




Tage 


Woch. 


M u a t e 


Jahre 


/o 




Stillende Mütter 


8 


14 


3 


4 


2 


3 


4 


5 


6 


7 


8 


9 


10 


11 


12 


Ueber 
1 Jahr 




264 


Mit Beinahrung 


26 


24 


18 


60 


45 


29 


22 


9 


7 


6 


8 


2 


3 


1 


2 


3 


-77,6% 


76 


Ohne Beinahrung 


5 


14 


9 


15 


14 


5 


6 


2 


6 




1 


1 




— 


— 




- 22,4% 
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Jahrbuch, f. Kinderheilkunde. N. F. XXYI. 
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Es stimmen diese Zahlen auffällig mit den oben er- 
wähnten Angaben Herdegens überein. 

Es ist eine leider nur zu bekannte und betonte That- 
Sache y welch traurige Folgen die aus diesen Verhältnissen 
resultirende Nothwendigkeit der künstlichen Ernährung für die 
betroffenen Säuglinge der bairisch- schwäbischen Hochebene 
mit sich bringt. Die alle civilisirten Gegenden weit über- 
treffende Säuglingssterblichkeit ist die Antwort darauf und 
demonstrirt in überzeugendster Weise die Abhängigkeit der 
letzteren von der Art der Ernährung. Man hat in Fortsetzung 
der Mayer* scheu These nicht nur die künstliche Ernährung 
an sich, sondern speciell auch die unzweckmässige Ausführung 
derselben als Hauptursache der hohen Sterblichkeit der auf- 
gepäppelten Kinder angegeben und darin einen weiteren Be- 
weis für den Mangel an Bildung und Verständniss der ober- 
bairischen Mütter gesehen. In der That waren die Details, 
wie sie Mayer, Hauner, Friedmann und andere mittheilten, 
geeignet, eine solche Vorstellung zu erwecken; allein die in 
der Poliklinik im Laufe des Jahres 1886 in dieser Richtung 
angestellten Erhebungen haben eine ganz wesentliche Besse- 
rung dieser Verhältnisse ergeben. Während Hauner nach 
seinen Erfahrungen aus dem Ambulatorium seines Spitals im 
Jahre 1858 berichtet, dass er das Mehlmus als- Eost der 
Säuglinge von der ersten Lebenszeit an noch in fast allen 
Familien, den „Semmeldietzel" im Mtrtide' eines jeden Säug- 
lings vorfand, wird der letztere jetzt nur noch selten, fast 
ausschliesslich bei der ländlichen Bevölkerung angetroffen; 
in der Stadt ist er allgemein durch den unschädlichen Gummi- 
schnullen verdrängt. 

Betreffs der Ernährungsverhältnisse ergeben sich folgende 
Thatsachen, wobei zu bemerken ist, dass in jedem Falle 
speciell darnach gefragt wurde, ob und welche- Art von Mus 
man verabreichte. Da bei der künstlichen Ernährung die ver- 
schiedenen Lebensmonate eine verschiedenartige Behandlung 
verlangen, so wurden die Angaben je nach dem Alter des 
Säuglings nach Monaten eingetheilt (S. Tabelle auf S. 333.) 

Es zeigt sich hieraus, dass die Säuglingsernähr^ing in der 
überwiegenden Zahl von Fällen den Anforderungen einer ratio- 
nellen Diätetik entspricht oder wenigstens nicht zuwiderläuft, 
und es kann kein Zweifel darüber sein, dass der vortheilhafte 
unterschied, der sich hierin gegenüber den früheren Verhält- 
nissen offenbart, eine Frucht der von Seite der Aerzte und 
Behörden angewandten Mühe und Belehrung ist. Warum, frage 
ich, wenn diese, ich möchte sagen, complicirter und schwie- 
riger zu erfassenden und auszuführenden Vorschriften in die 
breiten Schichten der Bevölkerung gedrungen sind und eine 
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wesentliche Besserung der Verhältuisse in den letzten Jahren 
herbeigeführt haben, warum sollte nicht auch der noch mehr 
betonte uud noch viel näher liegende Schluss der Noth wendig- 
keit und Nützlichkeit der Brusternährung in gleicher Weise 
Verbreitung gefunden haben, wenn es nur an dem guten 
Willen und an dem Mangel an Aufklärung und Belehrung 
des Volkes bisher gefehlt hätte? Leider ist es im Augenblicke 
nicht möglich, sich darüber Rechenschaft zu geben, ob diese 
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Besserung der Ernährungsverhältnisse bereits eine Minderung 
in der Mortalität der künstlich genährten Kinder herbeigeführt 
hat. In den Sanitätsberichten der Stadt München iindet sich, 
obgleich auf den zur Zeit gebrauchten Todtenzetteln stets die 
Bemerkung, ob das Kind gestillt wurde oder zur Zeit der Er- 
krankung noch gestillt ward, eingetragen ist, keine Ausschei- 
dung der Mortalitätslisten nach diesem Gesichtspunkt. Es 
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liegen hierüber nur die von Frank im ärztliclien Intelligenst- 
blatt angegebenen Zahlen für die Jahre 1868 — 1870 vor, wo- 
nach von 100 im ersten Lebensjahre Gestorbenen: 



Jahr 


An der Brust 


Ohne Brust 


1868 


10,6% 


89,4% 


1869 


16,1% 


83,9% 


1870 


17,6% 


82,4% 



Auch über die Morbidität in Bezug auf gestillte und 
nicht gestillte Kinder liegen nur die früher schon angegebenen 
Frequenzzahlen; die auf Anregung des Herrn Prof. v. Hauner 
in seinem Ambulatorium gesammelt wurden, vor. v.Eerschen- 
steiner hat aus diesen Zahlen im Jahre 1876 das Verhältniss 
der Morbidität der Gestillten zu den Nichtgestillten wie 1 : 7 
berechnet. Nach der jetzt vorliegenden Zahlenreihe gestaltet 
sich dasselbe für die Jahre 1861 — 1886 wie 1:5. 

Indess vermögen alle diese angeführten Zahlen uns keine 
richtige Vorstellung von der wirklichen Verhältnisszahl der 
gestillten zu den nicht gestillten Kindern zu geben^ und es 
ist auch bis jetzt keine brauchbare Erhebungsmethode be- 
kannt; um dieselbe zu erfahren. Infolge dessen sind alle An- 
gaben, welche den grösseren Procentsatz der künstlich ge- 
stillten Kinder unter den Erkrankungen und Todesfällen vor- 
führen, wohl durch den Vergleich wirksam und einleuchtend, 
allein streng genommen nur mit in ganz gleicher Weise ge- 
wonnenen vergleichbar, ohne einen wirklichen Bückschluss 
auf das Procentv6rhältniss der Todesfälle bei den künstlich 
resp. natürlich ernährten Kindern zu gestatten. Was dar- 
über angegeben wird, sind nur Vermuthungen. So sagt 
Mayer, nachdem er die citirten Frank'schen Zahlen wieder- 
gegeben: „In München betragen demnach die Sterbefalle der 
Brustkinder nur etwa den sechsten Theil der mutterlos auf- 
erzogenen Kinder; dass aber alle ohne Mutterbrust ernährten 
Kinder das Sechsfache aller Brustkinder betragen sollten, ist 
— zur Ehre der Münchener Frauen sei es gesagt — doch 
nicht wohl anzunehmen." 

Ebenso willkürlich ist die Annahme des praktischen Arztes 
6. Mai er in Allershausen, wonach ca. 10% der dortigen durch 
ihre hohe Kindersterblichkeit berüchtigten Gegend an der 
Mutterbrust genährt werden sollen, oder jene von Dr. Schmei- 
cher, wonach von 100 Säuglingen in der Gegend von Aschen 



(Oberbaiern) kaum drei sich befinden aollen, die nicht an der 
Bniat genährt sind. 

Indess, wenn auch diese absoluten Zahlen sich unserer 
Erkenntnis» TorlSuflg noch entziehen, so ist es doch möglich, 
aus den vorliegenden Mortalitäts- und Morbiditätdisten einige 
nicht uninteressante Yerschiedenbeiten der Erkrankungs- undÄb- 
aterbeordnung bei den Geatillten und Nicht^estilUen zu con- 
statiren. Es iat utets zu berücksichtigen, das3 bei derartigen 
Erhebungen die Verhältnis szahlen der Gestillten zu den Waaser- 
kindem stets zu Ungunsten der eratcren ausfallen, da eben 
unter den künstlich Genährten die Disposition zu Erkran- 
kungen und die Wahrscheinlichkeit des frühzeitigen Absterbens 
schon an sich eine weit grössere ist. Als besondera charak- 
teristisch für die mit unzweckmäaaiger künstlicher Nahrung 
Aufgezogenen muss die Gefährdung der Gesundheit und des 
Lebens in den allerersten Monaten angesehen werden, die ja 
zweifelsohne darauf zurückzuführen ist, dass die Schäden und 
Nachtheile der künstlichen Nahrung bei dem zarten und unent- 
wickelten Darmcanal der Neugeborenen am deutlichsten zur 
Erscheinung kommen. Auf die unverhältnissmässig grosse Zahl 
der Todesfälle der künstlich genährten Kinder in dem ersteu 
und zweiten Lebensmonat hat bereits Mayer und viele nach 
ihm hingewiesen. Die gleiche Thatsache lässt sich auch sehr 
deutlich an den Frequenzlisten des Kinderspitales, also der 
Morbiditätsstatistik demonstriren. 

Es wurden aus den Jahrgängen 1871 — 1874 und 1885 
bis 1886 incl. die in die Poliklinik verbracbten Säuglinge nach 
Lebensalter und Ernährungsart ausgeschieden, wobei sich fol- 
gende Zahlen ergaben: 



Noch anschaulicher erkennt man die enorme Vermehrung 
der Erkrankungen bei den Wasserkindem in dem ersten und 
zweiten Lebensraonat gegenüber denen der Gestillten an der 
beifolgenden Ourve. Die für die Jahre 1871/1874, sowie 
1885/1886 angelegten Curven zeigen in dieser Beziehung einen 
ganz ähnlichen Verlauf. 
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Frequenztabelle für die Jahre 1886 und 1886 mit Trennung der 

Gestillten und Nichtgestillten. 



Gestillte Kinder. 



Mittlere Frequensszahl. 



Nichtgestillte Kinder. 
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/vK 2M. m.m. 5M. m. im. sm. sMwunM, /m. . 

Die Linie der erkrankten Päppelkinder steigt am Ende 
des ersten und im zweiten Monate, sobald die Kinder in die 
Poliklinik gebracht werden können, sprunghaft über die der Ge- 
stillten an, um dann, nachdem die weniger Widerstandsfähigen 
hinweggeraflft und der Darm die vegetabilische Nahrung besser 
vertragen kann, sich rasch derjenigen der Brustkinder zunähern. 

Aber auch unter den Brustkindern fällt noch ein grosser 
Theil den Gefahren dieser ersten Lebensperiode zum Opfer, 
nämlich alle jene — und es sind dies ja über 72,9% — welche 
innerhalb des ersten und zweiten Monats von der Brust ab- 
gesetzt werden. 

Dagegen verschwindet dies Verhältniss, mit anderen Worten, 
die mit dem Beginn der künstlichen Ernährung verbundene 
Gefahr um so mehr, je älter der Säugling unter dem Schutze 
der Brustnahrung geworden, und vom dritten Monat ab zeigen 
die Morbiditätstabellen ein fast gleichmässiges staflfelförmiges 
Abfallen bis zum Schluss des ersten Lebensjahres. Man wird 
darin einen weiteren Beweis für die dringende Ermahnung 
der Aerzte finden, dem Kinde, wenn es auch nur für kurze 
Zeit möglich sein sollte, niemals die Mutterbrust zu ver- 
weigern, indem mit jedem Tage des Lebens die Wahrscheinlich- 
keit der Erhaltung desselben sich steigert. In allen Fällen 
tritt die Zahl der während der Lactation Erkrankten gegen- 
über den nach derselben in Behandlung kommenden, auch 
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wenn man die ungleichen Zeiträume in Betracht zieht; erheb- 
lich zurück, ein Umstand, der, da die socialen, hygienischen 
und Pflegeverhältnigse des Kindes in den ersten wie in den 
letzten Monaten wohl meist ungeändert bleiben, lediglich als 
Ausdruck der günstigen Wirkung und des Schutzes der Brust- 
ernährang gegenüber der künstlichen betrachtet werden muss. 
Dass jedoch der Schutz des Stillens sich nicht nur auf 
das Säuglingsalter erstreckt, sondern überhaupt eine grössere 
Garantie für das Leben mit sich bringt, zeigt die nachfol- 
gende Tabelle, welche die Zahl der noch lebenden Kinder im 
Verhältniss zur Geburtenzahl bei stillenden und nicht stil- 
lenden Frauen getrennt darstellt. 

Gestillte Kinder, davon sind am Leben, wie oft? 
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Von 363 gestillten Kindern leben 244, also 69,12%. 
Nicht gestillte Kinder, davon sind am Leben, wie oft? 
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Von 428 nicht üestillten leben 241, also 56,3%. 
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Es ergiebt sich aus diesen Tabellen, dass die absolut ge- 
ringere Geburtenzahl der alle Kinder stillenden Frauen einen 
grösseren Effect an lebenden Kindern zur Folge hat als die 
grössere Zahl von Geburten nicht stillender Frauen, dass so- 
mit das Plus der Gebäranstrengungen nicht stillender Frauen 
YoUständig zwecklos und gesundheitlich, wie nationalökono- 
misch verwerflich ist. Diese Erfahrungen werden übrigens 
im Grossen auch durch das Verhalten der kinderarmen Länder: 
Frankreich, Schweden, gegenüber den kinderreichen: Ganada, 
Deutschland bestätigt und dürfte einmal mit einer geringen 
Sterblichkeit der gestillten Kinder, dann aber auch mit der 
oben erwähnten Verzögerung der Conception während der 
Stillperiode zusammenhängen. Monot hat den Einfluss des 
Nichtstillens und der schlechten Ernährung und Pflege in der 
ersten Kindheit auf die körperliche Entwickelung der Bevöl- 
kerung, wie er für die Ammendistricte Frankreichs zu Tage 
tritt, nachgewiesen und in warmen Worten auf die Bedeutung 
dieses Umstandes für die Erhaltung der Gesundheit und der 
Wehrkraft des Landes die Aufmerksamkeit gelenkt. In dem 
von ihm angefahrten Bezirke, in welchem wegen der blü- 
henden Ammenindustrie fast alle Kinder mutterlos aufge- 
zogen wurden, belief sich die Zahl der Militäruntauglichen 
in den Jahren 1860—1870 auf 31%, gegen 16% im übrigen 
Frankreich. 

„Im Namen der Moral, im Namen des Vaterlandes, itn 
Namen der Gesellschaft vereinigen wir unsere Bemühungen, 
gehen wir ans Werk, und wir unternehmen die schwierigste, 
aber auch die edelste, nützlichste und segensreichste That, 
welche in diesem Jahrhundert des Eigennutzes und der Selbst- 
sucht in Angriff genommen worden.^' Mögen diese Worte 
des französischen Autors auch in unserem Vaterlande Wider- 
hall finden und zu werkthätiger Hilfe aneifern gegen das 
Hinschwinden der Hälfte unserer Säuglings weit. An Vor- 
schlägen und Versuchen zur Besserung hat es nicht gefehlt, 
indess, so lange die Ursache und die Quelle dieses Uebels 
nicht klargelegt und noch Gegenstand der Controverse sind, 
kann an die nationale Beseitigung desselben nicht gedacht 
werden. 
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XVII. 

Beitrag za der Erkrankung an der Nephritis scarlatinosa 

und ilirer Tlierapie. 

Von 

T. Hase, 

ordinirendem Arzte am kliuisuhen Elisabeth-Kinderhospitale in St. Petersburg. 

(hierzu eine Tafel.) 

Vom 1. Januar 1886 bis zum 1. Januar 1887 wurden 
in die Scharlachabtheilung im Ganzen 172 Kranke neu auf- 
genommen. Von diesen blieben auf das Jahr 1887 16 zurück, 
im Ganzen also zählte man 156 Kranke, deren Schicksal sich 
im Laufe des Jahres 1886 abspielte. — Von diesen 156 wurden 
145 in den ersten Tagen der Scharlacherkrankung aufgenommen, 
1 1 Kiüder mit vorher abgelaufenem Scharlach, unmittelbar mit 
der Nephritis scarlatinosa. 

Nach dem im Hospital verlaufenen Scharlach (145) er- 
krankten 18 an der Nephritis, Erkrankungsprocent 13,1. Diese 
Procentzahl ist um einiges geringer als diejenige, welche ich 
aus der Berechnung früherer Jahre erhielt (von 1871 — 1886), 
und zwar gab dies 15,7% Erkrankung an der Nephritis des 
im Hospital verlaufenen Scharlach. (Die Fälle also, bei welchen 
die acute Periode des Scharlach ausserhalb des Hospitals ver- 
lief, werden hier nicht beigerechnet.) 

Von 875 Scharlachkranken erkrankten an der Nephritis 
138, Erkrankungsprocent 15,7. — Nach dem Alter vertheilen 
sich diese 875 folgendermassen: 

Scharlach erkrank ung: 

Bis zur vollen Erreichung des 1. Lebensjahres 25, also 2,8% 

Von 1—2 Jahren 107, „ 12,2% 
2-3 „ 136, „ 15,5% 



f7 



3-4 „ 79, „ 9,( 

4—5 „ 86, „ 9,8% 

„ 5-6 „ 82, „ 9,3% 

Nach dem 6. Jahre 360, „ 41,1%. 
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Bis zur vollen Erreichung des 1. Jahres erkrankten an der 

Nephritis von 25 Scharlachkranken l^also 4,0% 
Vonl — 2 Jahren erkrankten von 107 an der Nephritis 5, „ 4,6% 
V 2 3 „ „ „ 136 „ „ „ 12, 

^ A 70 Iß 

77 4 5 „ „ „ 86 „ „ „ 20, 

7? ö 6 „ „ „ 82 „ „ „ 18, 

Nach dem6. Jahre „ „ 360 „ „ „ 66, 



8,8% 
20,2% 
23,2% 
21,9% 
18,3%. 



Bevor ich zur näheren Abhandlung meiner beobachteten 
Fälle eingehe, möchte ich im voraus bemerken, dass ich 3 
davon ausschliessen muss, dass bei 2 die Nephritis noch iu 
den ersten Tagen des Scharlachs vorkam, das Scharlach selbst 
eine Scarlatina maligna war und dass dieselben an einer 
eitrigen Polyarthritis zu Grunde gingen. Beim 3. stellte sich 
gleichzeitig mit der Nephritis eine rechtseitige Pneumonie ein 
und das Kind starb schon am nächsten Tage an einer noch 
hinzugetretenen starken Haemoptysis, die Nephritis trat also 
auch in diesem Falle in den Hintergrund. 

Was das Verhältnis der vorhergegangenen Angina zur 
folgenden Nephritis betrifft, so war in 

3 Fällen die Angina eine leichte, 

8 „ eine mittelmässig ausgesprochene Angina, 

2 „ Diphtheria faucium, 

3 „ eine starke Angina mit vorhandenen Necrosen. 

Der Verlauf der Scarlatina selbst war in 

10 Fällen ein leichter, 
2 „ ein mittelmässiger, 
4 „ ein schwerer. 

Was die Scharlachcomplicationen anbetrifft , so waren in 

5 Fällen Halsdrüsenschwellungen, 
2 „ Halsdrüsenschwellungen und Otitis, 
1 Falle nur Otitis, 
7 Fällen ohne Complicationen, 

1 Falle Diphtheria faucium, Pneumonia acut., Urticaria, 
Erysipelas faciei, Lymphadenitis supp. 



Die ersten Symptome der Nephritis nach dem Verschwinden 
des Exanthem traten nach folgender Zeit ein: 

1 mal während des Exanthem, 
1 „ nach 3 Tagen, 



2 >? 77 6 j; 

^ 7 
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3 mal nach 
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Tagen, 
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Genaa festzusetzen^ wie viel Zeit nach der Scharlach- 
erkrankung die Nephritis eintrat, ist in der Hospitalpraxis 
schwer möglich, da von den Verwandten gewöhnlich wenig 
zuverlässiges herausgeprüft werden kann. 

Der Verlauf der Nephritis (alles zusammengenommen also 
16 + 11) war folgender: 

7 mal ein leichter, 
14 „ «in mittelmässiger, 
6 „ ein schwerer. 
Urämische Erscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen) 6 mal 

Eclampsie 1 „ . 

Nephritisamaurose kam noch ausser dem später be- 
schriebenen Falle 1 mal vor, welche am 8. Tage der Nephritis 
eintrat und 36 Stunden andauerte. 

Was die Therapie anbetrifft, die ich im Laufe des Jahres 
1886 anwandte und auch in diesem Jahre weiter fortsetze, 
so gab solche so erfreuliche Resultate, dass ich keinen von den 
Nephritiskranken verlor (im vorigen Jahre, wie oben erwähnt, 
erprobt bei 27, in diesem Jahre bei 8, im Ganzen also bei 
35 und bei allen derselbe Erfolg). — Gleich im Anfang der 
Nephritis, wo die Harnmenge stark gefallen, der Harn selbst 
concentrirt, oft blutig tingirt erscheint, verordne ich Folgendes: 
Milchdiät (keine besonders strenge, indem ich leichte Grützen 
. auf Milch gekocht und Fleischbrühe erlaube), täglich 2— 3 Tassen 
starken Kaffee und täglich ein warmes Bad (29—30^ R.) mit 
darauffolgenden Einwickelungen bis zum heftigen Schweisse. 
Was die Medicam ente anbetrifft, so bediene ich mich des 
Natr. bicarbon. und Natr. sulfur. mit Beimischung der Tinct. 
Convallar. maj. und verordne diese folgendermassen: 

IJ? Natri bicarbon. 
„ sulfurici. 
Tra. Convallar. maj. ää 4,0. 
• Aq. destillat. 90,0. 
MDS. 6—8 Dessertlöffel täglich. 

Ist die Temperatur erhöht, so gebrauche ich dieselbe 
Mixtur, füge nur Morgens und Abends ein Pulver von Anti- 
febrin oder Antipyrin zur verordneten Therapie bei. Heftige 
Diuretica, welche möglicherweise den Krankheitsprocess steigern 
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könnten,, vermeide ich vollkommen. — Dauert die spärliche 
Harnabsonderung längere Zeit an, so dass urämische Er- 
scheinungen zu befürchten sind, so ändere ich zeitweilig diese 
Mixtur ab und gebe Calomel. 

Calomel verordne ich in grösseren Dosen, je nach dem 
Alter, von 0,06 — 0,18 pro Dosi, stündlich ein Pulver bis zur 
reichlichen Laxation (gewöhnlich 3 — 4 Pulver) und kehre so- 
dann wieder zur früheren Mixtur zurück. Von Calomel 
wird die Darreichung der obigen Mixtur zuweilen 2 — 3 mal 
unterbrochen, je nachdem die urämischen Symptome sich fühlen 
lassen. Beim Eintreten der Eclampsie gebe ich unbedingt 
Calomel, in gleichen Dosen, jedoch in weniger häufigen Graben. 
Bei längerem Andauern der Eclampsie werden entweder Clysmata 
aus Chloralhydrat oder reine Einathmung von Chloroform ver- 
ordnet. Da^u kommen noch Excitantia, von denen ich Tinct. 
Moschi den Vorzug gebe, beim heftigen CoUaps auch Aether 
sulfur. gebrauche (subcutan oder per os). — Venesectionen 
schliesse ich aus dem Gebrauche vollkommen aus. Steigt die 
Harnmenge bis circa 500 ccm, ist aber blutig gefärbt, so 
wende ich das Seeale cornut. an mit Beimischung von Acid. 
nitric. oder Ol. Martis, und zwar beides mit gutem Erfolge. 
Die Mixtur verordne ich folgendermassen: 

R Infus. Seeal. cornuti 1,5 (2,0): 90,0. 

Acid. nitric. dil. gtt. XV. 1,5 oder Ol. Martis gtt. VIU— X. 
Sirup. 15,0. 
MDS. 6 Dessertlöffel täglich. 

Ist der Harn vom Blute befreit, lenkt nun die fortdauernde 
Albuminurie die weitere Aufmerksamkeit auf sich, so gehe 
ich zu den adstringirenden Mitteln über und gebrauche von 
diesen das reine Tannin, das Natrium tannic. und Alumen. 
Bei längerer Darreichung eines und desselben dieser Mittel 
wird die Wirksamkeit, wie ich es beobachtet, ziemlich herab- 
gesetzt, deshalb wechsele ich mehrere Mal das eine mit dem 
auderen ab. Ich beginne gewöhnlich mit Tannin oder Natr. 
tannic. und setze die weitere Therapie mit Alumen fort. Was 
die Dosen anbetrifft, so sind dieselben folgende: Tannin oder 
Natr. tannic. gr. VIII-X. Aq. destill. 90,0. Sirup. 15,0. MDS. 
6 Dessertlöffel täglich, oder Alumen 1,5, Aq. destillat. 90,0. Sirup. 
14,0, 6 Dessertlöffel täglich. Ist die Albuminurie gehoben, so 
verordne ich Roborantia und beginne mit Decoct. Chinae acid. 
und setze dann mit irgend einem Eisenpräparate die weitere 
Cur fort. — Milchdiät, Kaffee, Ein Wickelungen nach den Bädern, 
werden erlassen, sobald die Hammenge ziemlich normal, der 
Harn selbst vom Blute befreit wird, und nur noch die Aluminurie 
fortdauert. 
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Was die einzelnen historias morbi anbetrifft, so führe ich 
der Kürze wegen nur eine an, die mir von besonderem In- 
teresse zu sein scheint, und begnüge mich in den übrigen 
Fällen mit der kurzen Andeutung auf dieselben in den oben 
ausgeführten Tabellen. 

Diese historia mörbi ist folgende: 

ISlisabeth B., 9 Jahre alt, erkrankte an Scharlach den 30. April 
1886. Der Rachen leicht aificirt, ausser einer massigen Röthe und 
Schwellung nichts zu ersehen, das^ Exanthem nicht besonders ^ark. 
Temperatur auch nicht gefahrdrohend, wie aus der beigelegten Cur ve 
zu ersehen, das Maximum war etwas übet* 40,0 und das nur von seht 
kurzer Dauer. Bei so günstigen Verhältnissen und bei einem vollkom- 
menen guten SelbstgefÖhl verlief die Krankheit bis züln 13. Mai. 

Am 13. Mai die ersten Erscheinungen der Scharlachnephtitis. Die 
Harnmenge fällt bis 150 Ccm, Harn dunkel, mit grosseüi Eiweissgehalt. 
So verläuft die Krankheit bis zum 16. (die Harnmenge bleibt diese 
Tage über ziemlich dieselbe). — Den 16. Mai häufiges Erbtechen. — 
Den 23. Mai klagt daB Kind übet starke Köpfschmerzen, das Erbrechen 
wiederholt sich häufiger, das Sehvermögen schwindet vollkommen; das* 
Kind, obgleich vollkommen bei Bewusstsein, sieht absolut nichts. AlU 
mählich verfallt die Kleine in Bewusstlosigkeit, und an diesem Tage 
noch stellen sich drei Eclampsieanfölle ein, jeder von einer Dauer von 
circa 20 Minuten. In den Zwischenpausen von den Anfällen kommt das 
Kind zu sich, spricht mit der Umgebung vollkonmien vernünftig, sieht 
jedoch absolut nichts. Harnmenge 400. 

24. Mai. Die Kranke in voller Bewusstlosigkeit, Eclampsieanfälle 
folgen naoheinander, dauern lange, Zwischenpausen sehr kurz, während 
der Nacbfc dauern die Krämpfe ununterbrochen fort. 

26..Mai. Om 11 Uhr Morgens wird das Kind ins Hospital gebracht. 

Status praesens: 

Kranke von mittlerem Körperbau und mittelmässig genährt. Lippen, 
Nägel der Finger und Zehen cyanotisch; auf der Haut unbedeutende 
Desquamation. Oedem der Augenlider und der unteren Knöchel. Respi- 
ration und Yerdauungsorgane normal. Leber und Milz nicht v ergrösser t. 
Herztöne nicht rein, ein systolisches Geräusch vorhanden. Das Herz 
selbst nicht vergrössert. Puls 102, schwach, unregelmä^sig. Harn- 
volumen gegen 400 ccm. Harn dunkel, blutig tingirt, viel Ei weiss ent- 
haltend. Im Sediment zahlreiche granulirte Cylinder, rothe Blutkörper- 
chen und Epitheldetritus. Das Kind vollkommen bewusstlos, aus der 
Somnolenz nicht zu erwecken. Ununterbrochene klonische Krämpfe der 
Gesichtsmuskeln, Hände und Füsse. 

Temp. um 6 Uhr Abends 35,4 (Aether subcut. injicirt). 

Temp. um 8 Uhr Abends 39,3. 

Therapie: 

2—3 Tassen starken Kaffe — Milchdiät — l^ Natri bicarbon — 
l^ätri sulfiir. — Tinct. .Convall. maj. ää 4,0 — Aq. destillat. 90,0 — MDS. 
6 Dessertlöffel täglich. — jy Tinct. Moschi 4,0 — Tinct. Valerian acth. 
8,0 — MDS. 6 mal täglich. In 15 Tropfen mit der Mixtur abwechselnd. 
— IV Calomel 0,18 — Sacchari 0,30 — M. f. p. Nr. 6. DS. 1 Pulver 
um 9, das 2. um 10, das 3. um 11 Uhr Abends, die Mixtur zeitweilig nach- 
gelassen. 

26. Mai. Den ganzen gestrigen Tag hindurch dauerten die Krämpfe 
fast ununterbrochen fort, es traten blos drei Zwischenpausen ein, jede 
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von einer Dauer von circa 10 Minuten, um 12 Ühr Nachts Hessen die 
Krämpfe allmählich nach und das Eind schlief ruhig bis 6 Uhr Morgens. 
Von 6 — 9^^Uhr stellen sich die Krämpfe wieder ein. Die Kranke ist 
bewu»stlo8. Erbrechen war nicht. Vier flüssige Stuhle. Puls 108, un- 
regelmässig. Harnmenge 300 ccm. 

Temp. am Morgen 39. 
„ „ Abend 38,4. 

Tropfen und Mixtur abwechselnd fortgesetzt — Calomel 0,18 — 
1 Pulver um 12 Uhr am Tage. 

27. Mai. Der gestrige Tag verlief verhältnissmässig ruhig, es war 
nur ein Eclampsieanfall von nicht langer Dauer. Abends gegen 9 Uhr 
kommt das Kind zu sich, sieht vollkommen normal, jedoch hält diese 
Besserung nicht lange an. 

Um 9^^Uhr Abends beginnen wieder die KrampfanföUe (Gresichts- 
mnskeln, Hände und Füsse). Um 12^^Uhr ein zweiter, um 2^^Uhr der 
dritte Anfall, jeder von einer Dauer gegen eine halbe Stunde. Von 
3— 6 Uhr Morgens schläft das Kind. Von 8— 2% Uhr am Tage ununter- 
brochene Kri^pfe. Von 4 Uhr sinken die Krämpfe vollkommen, Puls 
schwach, unregelmässig, 136. Allgemeine Cyanose. (Aether subcutan 
injicirt.) Harn 300. Eiweissgehalt, nach dem Essbach'schen Apparat 
bis über die 7. Scala. Dreimal erbrochen. 4 flüssige Stühle. 

Temp. am Morgen 37,8. 
„ „ Abend 38. 

Calomel 0,18 — 1 Pulver um 10 Uhr Morgens. — Mixtur und 
Tropfen fortgesetzt — Einathmung von Chloroform. 

28. Mai. Gestern um 6 Uhr am Tage kommt die Kranke zum Be- 
wusstsein, hört und sieht normal, antwortet vernünftig auf die vorge- 
legten Fragen, erkennt Alle. Um 12 Uhr Nachts ein leichter Eclampsie- 
anfall. Die Nacht ruhig verbracht. Harn 400, von braunrotfaer Farbe. 
Puls 90, regelmässig. Herztöne rein. Am Morgen um 11^ Uhr .wieder 
ein leichter Krampfanfall von einer Dauer von circa 2 Minuten. 

Temp. am Morgen 37,4. 
„ „ Abend 37. 
Tropfen und Mixtur fortgesetzt. 

29. Mai. Der gestrige Tag verging vollkommen ruhig, das Kind 
in vollkommenem Bewusstsein. Harn 200. Eiweissgehalt nach Ess- 
bach 6^^. 5 flüssige Stühle. Puls 90, regelmässig. 

Temp. am Morgen 37,2. 
„ „ Abend 37,4. 
Therapie dieselbe. 

30. Mai. Der gestrige Tag vollkommen günstig verätrichen. Appetit 
stellt sich ein. Kräfte nehmen zu. Harn 500, rothbrann. Puls 98^ 
regelmässig; 4 flüssige Stühle. 

Temp. am Morgen 37,3. 
„ „ Abend 37,2. 

Mixtur fortgesetzt — Tropfen 4 mal. 

31. Mai. Das Allgemeinbefinden vollkommen gut. Harn 500, roth- 
braun; 4 flüssige Stühle, Puls 96, regelmässig. 

Temp. am Morgens 37,5. 
„ „ Abend 37,4. 

Mixtur nachgelassen — l^ Infus. Secat. cornut. ex 1,00. 90,0 — 
Acid. nitric. dil. 1,2 — Sirup, simpl. 15,0 — MDS. 6 Dessertlöffel täg- 
lich — Tropfen nur 2 mal taglich. 

1. Juni. Hammenge 500, brannroth. Eiweissgehalt nach Essbach 6, 
Puls 84, regelmässig. Zweimaliges Erbrechen, 
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Temp. am Morgen 37,5. 
„ „ Abend 37,7. 
Therapie dieselbe. 

2. Juni. Harn 700, roth. Eiweissgebalt nach Essbach bis über 
die 7. Scala. Puls 80. Am After zwei hämorrhoidale Knoten. Mehr- 
maliges Erbrechen. 

Temp. am Morgen 37,2. 
„ „ Abend 37,5. 
Therapie dieselbe. 

3. Jani. Harn 700, gelbroth. Eiweissgebalt 6. Oedem der Augen- 
lider grösser. Puls 70, regelmässig. 

Temp. am Morgen 37,4. 
„ „ Abend 37,7. 
Therapie dieselbe. 

4. Juni. Harn 400, gelbroth gefärbt. Eiweissgebalt nach Essbach 5 % . 

Temp. am Morgen 36,8. 
„ „ Abend 37,8. 
Mixtur abgeändert — 1^ Allumin. 1,5 — Ap. destillat 90,0 — 
Sirup, simpl. 15,0 — MDS. 6 Dessertlöffel täglich. 

5. Juni. Harn 500, von rother Farbe. Eiweissgebalt 6^^. All> 
gemeinbefinden gut. 4 flüssige Stühle. 

Temp. am Morgen 37,4. 
„ „ Abend 37,2. 
Zur Mixtur beigefügt — Tinct. opii simpl. gtt. VI. 

6. Juni. Harn 650. Eiweissgebalt 5^^. 5 flüssige Stühle. 

Temp. am Morgen 37,1. 
„ „ Abend 37,6. 
Mixtur abgeändert — Tannin 0,60 — Aq. destillat. 90,0 — Sirnp. 
15,0 — MDS. 6 Dessertlöffel täglich. 

7. Juni. Harn 1000, gelbroth. Eiweissgebalt 2 •% ; 4 Stühle. Oedem 
der Augenlider bedeutend kleiner. 

Temp. am Morgen 37,5. 
„ „ Abend 37,4. 
Therapie dieselbe. 

8. Juni. Harn 1200. Eiweissgebalt nach Essbach 1. Allgemein- 
befinden gut, verlässt das Hospital. 

Therapie dieselbe. 

Die weitere Therapie zu Hause bestand wieder aus Tannin 
und Alumen, welche abwechselnd verschrieben wurden, später- 
hin Roborantia. 

Der weitere Verlauf , was Harn menge und Eiweissgebalt 
anbetraf) war folgender: 

Hammenge i. ccm Eiweissgehalt n. Essbach Hammenge i. ccm Eiweisgebalt n. Eisbach 

1000 1 1700 l^ 

1300 2 900 % 

1300 2 1300 % 

1400 1% 2000 % 

1400 1 1800 % 

1900 1^4 1800 % 

1800 1% 1700 % 

1900 1 1900 % 

1900 1 1900 —. 
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Gastritis gratis acuta im frflhen Kindesalter/) 

Von 

Dr. A. Seibert, 

Kinderarzt am DeutBchen Dispensary in New-Tork. 
(Hierzu eine Gurven-Tafel.) 

Wer den Entwicklungsgang der modernen Einderheilkunde 
verfolgt hat, dem müssen vor Allem zwei Thatsachen aufge- 
fallen sein, nämlich erstens, dass in den letzten Decennien 
manches Neue, oder besser gesagt, Alte, zu Tage befordert, 
manche Krankheit z. B. als im Kindesalter häufig vorkommend 
entdeckt wurde, welche früher die mangelhafte Unter- 
suchungstechnik (verbunden mit zopfigem Autoritätsschlendrian) 
als äusserst selten erscheinen liess (wie z. B. die fibrinöse 
Pneumonie) — zweitens aber drängt sich dem selbständig 
denkenden praktischen Arzt — und insbesondere dem Pädiater 
— der Umstand in sein Bewusstsein, dass noch Vieles in der 
Lehre der Kinderkrankheiten der Sichtung und Läuterung be- 
darf. Man wolle den Kinderärzten nicht Mangel an Fleiss 
und Beobachtungsgabe vorwerfen, denn die Schwierigkeiten, 
die sich diesem Specialisten von je her in den Weg stellten 
und noch stellen, sind noch ganz andere als die, welche 
der moderne Chirurg mit der Antisepsis zu überwinden hat. 
Schon der Mangel genauer Hospitalbeobachtung bei acuten 
Erkrankungen der Kinder allein genügt, um die noch vor* 
handenen Lücken in der Pädiatrik zu erklären und zu ent- 
schuldigen. Wenn es aber — diese Thatsache ausser Acht 
lassend — heute noch Therapeuten giebt, die von der Rein- 
lichkeit ihrer chirurgischen Instrumente und des Operations- 
feldes nur sehr vage Begriffe haben, so giebt es eine noch 
viel grossere Anzahl Herren, die z. B. das Zahnen noch als 
Krankheitserreger comme il faut, das Baden bei Ausschlägen 

1) Vortrag, gehalten in der Medicin. - Chirarg. GesellBchaft im 
Mai 1886. 
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und Pneumonieen für gefährlich — bei Masern^ Blattern und 
Scharlach gar für ein Verbrechen halten, und deren ünter- 
suchungsmethode leider nur zu oft darin besteht, dem fiebern- 
den Säugling den Thermometer in den anus und den Finger 
in den Mund zu stecken, um zu constatiren, wie hoch die 
Temperatur von den, natürlich durch den geschwollenen Gaumen 
„schiessenden" Zähnen in die Höhe getrieben wurde — während 
eine Gastritis, eine Spitzen -Pneumonie oder gar eine eitrige 
Mittelohrentzündung als wahre und einzige Fieberursache so 
lange unbeachtet im Verborgenen blüht, bis z. B. eine, als 
Visitenkarte erscheinende, Ohreiterung nicht etwa den Heil- 
künstler davon überzeugt, dass der so spät erkannte Krank- 
heitsprocess die Ursache des ganzen Krankheitsbildes war — 
sondern von ihm flugs als Resultat des schweren Zahnens 
angesehen und wohl auch als solches wissenschaftlich an den 
Pranger gestellt wird! (Kohn, Neuyorker Med. Presse. Dec. 1885). 
Heute Abend nun möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf 
einen pathologischen Zustand richten, dessen Vorkommen im 
frühen Kindesalter nicht zu den Alltäglichkeiten der Praxis 
gehört und schon desswegen Ihr Interesse in Anspruch nehmen 
dürfte. Wahrscheinlich ist es sogar, dass Einige von Ihnen 
der zu schildernden Aflfection noch gar nicht begegnet sind. 
Geben wir ausserdem gleich hier an, dass die Möglichkeit der 
Verwechslung dieser Erkrankung mit anderen Processen ausser- 
ordentlich gross ist, so ist ersichtlich, dass die folgenden Aus- 
lassungen durchaus zeitgemäss sein werden. 

Erster Fall. 

Der erste von mir beobachtete Fall betraf mein eigenes Kind, damals 
im 11. Lebensmonat stehend. Das Eind war vorher nie krank gewesen, 
war gat entwickelt, keine Rachitis. Es wurde von einer starken Amme 
geschenkt. Die Amme war gesund^ ihre Nahrang war streng vorge- 
schrieben und namentlich wurde bezüglich der Getränke strenge Controlle 
ausgeübt. — Nach vorhergegangenem vollkommenen Wohlbefinden wurde 
eines Morgens hohes Fieber bei der Kleinen constatirt. Das Kind sei 
im Lauf der Nacht sehr unruhig gewesen und habe — gegen seine Ge- 
wohnheit — sehr häufig die Brust verlangt und bekommen. Der Baby 
zeigte durchaus kein schwerkrankes Aussehen. Die Backen waren aller- 
dings geröthet, die Haut heiss und trocken, die Athmung beschleunigt 
wie der Puls, das Thermometer zeigte 40,4. — aber dabei lächelte 
die Kleine freundlich, war aufgelegt zum Spielen und erschien eher an- 
geregter als sonst als umgekehrt. Die physikalische Untersuchung ergab 
gar nichts, mit Ausnahme eines massigen Zungenbelages. Häufiges saures 
Aufstossen mit gelegentlichem Herausbefördem von Bröckeln geronnener 
Milch. Die Milz erschien nicht geschwollen. 

Ordination: Alle'y^ Stunde einen Tb eelöffel voll leichten schwarzen 
Thee, die Brust erst in 3 Stunden zu reichen, Diagnose in suspenso. 
— Nach ly^ Stunden Feuchtwerden der Haut, schliesslich starker 
perlender Schweiss und sy. Stunden nach letzter Mahlzeit normale 
Temperatur. Eine halbe Stunde nach genommener Brust wieder Temp. 

23* 
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von 40,0. — nach 2 Stunden wieder Abfall zur Norm. Dieses Steigen 
und Fallen wiederholte sich bei dem Kind bis zum nächsten Abend 
regelmässig entsprechend der Nahrungsaufnahme, blos dass die Temperatur 
in den Pausen später nicht mehr ganz auf die Norm zurückging. Am 
Abend dieses Tages berichtete mir ein befreundeter Herr, dass er zwei 
Tage vorher die Amme meiner Kleinen mit einem vollen Bierglase in 
der Hand aus einer Wirthschaft habe kommen sehen, das für eine Collegin, 
die mit den Kinderwägen vor der Thür wartete, bestimmt war. Auf 
diesen Bericht hin entwöhnte ich das Kind sofort und entliess die Amme, 
mit dem Resultat sofortiger Genesung. — Dass über die Diagnose in 
diesem Fall, eingedenk der augewandten Therapie, kein Zweifel herrschen 
kann, ist evident, um so mehr, wenn ich noch hinzufüge, dass Medi- 
kamente nicht gereicht wurden. Die schleimig-käsige Beschaffenheit 
der Stühle, die sich nach der abgelaufenen Gastritis einstellte — als 
Zeichen des nachfolgenden Darmkatarrhs — verschwand auch bald. 

Es wird natürlich erscheinen, wenn während der Krank- 
heitsdauer an Intermittens gedacht wurde. Allerdings fehlte 
die Milzschwellung, aber die konnte sich ja später noch ein- 
stellen, um das Wechselfieberbild vollständig zu machen. Sicher- 
lich wäre Keinem eingefallen, diesen Fall anders als wie 
Malariaintoxication aufzufassen, hätte nicht die genau fort- 
gesetzte Beobachtung die Temperaturcurve als entschieden 
nicht intermittensartig erscheinen lassen. Selbst 2 Messungen 
im Tag hätten die Diagnose äusserst schwierig erscheinen 
lassen und wären gerade irreleitend gewesen. Die Entfernung 
der causa morbi in Gestalt der schlechten Ammenmilch allein 
verhütete, dass das remittirende Fieber, sich zu einer continua 
ausbildete, ein Krankheitsbild, das ich Ihnen im zweiten Fall 
zu zeichnen versuchen werde. 

Zweiter Fall. 

Das 4 Monate alte Töchterchen eines CoUegen erkrankte am 8. Mai 
1883, Das Kind wurde von der gesunden Mutter geschenkt und bekam 
nur Muttermilch. Eine Regelmässigkeit im Schenken wurde nicht be- 
obachtet. Nach vorhergegangenem vollkommenen Wohlbefinden trat ein 
starker, wohlmarkirter Schüttelfrost auf; keine Convulsionen. Die Temp. 
stieg auf 40,3^ C, Puls und Respiration stiegen entsprechend. In den 
nächsten 6 Tagen hielt sich die Temp. nun fast gleichmässig in der 
Nachbarschaft von 40,0** C. und wurde nur vorübergehend durch kalte 
Einpackungen der Kleinen auf 39,0** und 39,5° heruntergedrückt Die 
physikalische Untersuchung ergab ausser massig belegter Zunge nnd 
Auftreibung des Leibes keinen Aufschluss. Die Milz war mit Mühe 
percutirbar. Das Allgemeinbefinden des Kindes erschien merkwürdig 
gut, nur war es geneigt still zu liegen. Selbst bei 40,5° C. lag die 
Kleine anscheinend ganz zufrieden, sich mit ihren Händchen oder irgend 
einem Spielzeug beschäftigend. Da der Durst des Kindes gross war, 
wurde dementsprechend häufiger geschenkt — die Darmentleerungen 
erschienen in den ersten Krankheitstageu normal, wurden dann aber 
mehr schleimig und zeigten Kaseinbröckel. Dass die sehr energisch ge- 
machten kalten Ein Wickelungen keinen bleibenden Einfluss auf die Temp. 
auszuüben im Stande waren, können wir an Curve Nr. 2 erkennen, denn 
die Temp. stieg schliesslich am 7. Krankheitstag auf 40,6** und 41,0® C. 
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und kehrte am nächsten Tag nach jeder Einpackang auf 40,5 ° und dann 
sogar auf 41,3 <> C! 

Am Nachmittag des 8. Erankheitstages wurde ich vom Vater des 
Kindes zugezogen. Ich fand ein gut entwickeltes Kind mit gracilem, 
nicht-rachitischem Skelett, normaler Schädelhildung, intelligentem Ge- 
sichtsausdruck und gutentwickeltem Fettpolster. Eind lag auf dem 
Eücken und machte gar keinen kranken Eindruck. Bios fiel mir die 
Aufgetriebenheit des Leibes entsprechend der Magengegend, und ein 
gewisses ängstliches Bestreben der Kleinen, ruhig in Bückenlage zu 
bleiben, auf. Die vorsichtig gemachte physikalische Untersuchung ergab 
ausser einer entschiedenen Empfindlichkeit des Magens, bei starker Gas- 
auftreibung dieses Organs, nichts Abnormes. Dabei war die Temp. 
40,0^ C. und im Steigen begrifien. Eine Milzdämpfung war ich nicht 
im Stande herauszupercutiren. 

Sie werden mir zugeben, meine Herren, dass die Diagnose 
in diesem Fall und zu dieser Zeit, trotz genauester 8 tägiger 
Beobachtung, einige Schwierigkeiten darbot. 

Dass wir es hier mit einer Infectionskrankheit zu thun 
hatten, bewies das plötzliche Auftreten, der Initialschüttelfrost 
und der Mangel fast aller physikalischen Erscheinungen. 

Zu dieser Zeit konnte man unter den bekannteren In- 
fectionsprocessen nur an Abdominaltyphus denken. 

Dass der Unterleibstyphus im Kindesalter gar nicht selten 
ist, wird wohl jetzt allgemein anerkannt. Kindern, über 
2 Jahre alt, am Typhus leidend, hatte ich Jahre lang Ge- 
legenheit namentlich in der Armenpraxis zu begegnen. Anders 
aber, meine Herren, verhält es sich mit dem Säuglingsalter! 
Auch hier kommt Typhus vor, aber sehr selten. Schon die 
einfache Thatsache, dass Gerhardt in seiner Arbeit 20 Fälle 
ausführlich citirt, lässt hierauf schliessen. Trotzdem ich Jahre 
lang auf Typhen bei Säuglingen gefahndet habe, ist bis dato 
noch kein Fall von mir als solcher erkannt, resp. diagnosticirt 
worden. Die Seltenheit einer Erkrankung aber ist kein Argu- 
ment gegen eine Diagnose. 

Diese Seltenheit des Typhus im Säuglingsalter stimmt 
mit der Annahme überein, dass die Mehrzahl der Fälle durch 
directe Zuführung des Infectionsstoflfes mittelst der Nahrung 
in den Darmcanal der Patienten zur Entwicklung gelangen. 
Wäre das Typhusgift ein flüchtiges, an (wie hier zu Lande 
viel geglaubt wird) übelriechende Gase gebunden, so müsste 
man rationeller Weise erwarten, dass ähnlich der Pneumonie 
und Diphtherie auch die Verbreitung dieser Erkrankung gerade 
bei kleinen Kindern (entsprechend ihrer grösseren Anzahl) 
statt eine geringere eine grössere sein müsse! Ausserdem 
könnte diese Beobachtung darauf schliessen lassen, dass das 
Typhusgift meist mit solcher Nahrung in den Körper einge- 
führt wird, welche durch Contact mit der Luft längere Zeit 
Gelegenheit hatte, derartige Schädlichkeiten in sich aufzunehmen. 
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Nun sind allerdings Typhen bei Säuglingen beobachtet, 
welche nur mit Muttermilch ernährt wurden, aber in diesen 
Fällen waren die Mütter selbst an Typhus erkrankt (Schaedler, 
Diss. Inaug. 1854 und Herard, L'ünion 1855). — Doch dieses 
nur nebenbei. 

Auch bei dem Eindertyphus ist das Verhalten der Temperatur 
Yon diagnostischer Wichtigkeit. Nach Gerhardt bildet bei 
älteren Kindern der langsame Beginn, also wohlausgeprägtes 
Prodromalstadium, die Regel, und er giebt an, dass dies bei 
kleineren Kindern weniger ausgeprägt sei, wofür eine ent- 
schiedene Schläfrigkeit der Kleinen bei Tage bemerkt würde. 
In unserem Fall fehlte vorher jede ^chläfrigkeit wie über- 
haupt jede Prodromalerscheinung. Bis zum Moment der Er- 
krankung hatte das Kind guten Appetit und fing unser Fall 
mit einem wohlmarkirten Schüttelfrost an, eine Erscheinung, 
die bei Säuglingen äusserst selten zur Beobachtung gelangt. 

Beim Betrachten der Temperaturcurve der ersten Woche 
finden wir nun in unserem Fall eine gleichmässige, von vorn- 
herein hohe Temperatur, zwischen 40,0^ und 40,5^ schwankend, 
welche nur durch kalte Einwickelungen gelegentlich herunter- 
gebracht wurde. Von einem, auch den leichtesten Typhus- 
^Uen eigenen, ansteigenden Charakter der Körperwärme ist 
hier keine Spur vorhanden. Ebensowenig finden wir die doch 
meist beim Typhus beobachteten Morgenreraissionen nach 
Wunderlich. Kurzum, wir haben hier eine Curve, die mit 
einer Typhuscurve höchstens das gemein hat, dass die Temperatur 
hoch ist. Es handelte sich hier um die Merkmale einer hohen 
sich sehr gleichbleibenden Febris continua, deren Anfang und 
Verlauf darauf schliessen Hess, dass die Ursache derselben 
plötzlich in grosser Stärke den Körper des Kindes invadirt 
hatte und noch fortwährend zugeführt wurde. 

Roseola waren an dem Körper der kleinen Patientin 
trotz häufigen Suchens nie gefunden worden. Die Milz soll 
im ersten Anfang der Erkrankung vergrössert gewesen sein, 
ich selbst war nicht im Stande auch nur die kleinste Dämpfung 
herauszupercutiren. — Ileocoecalgurren, Empfindlichkeit 
und Auftreibung der Därme fehlten vollständig, wie denn auch 
die Stühle in den ersten Krankheitstagen durchaus normale 
BeschaflFenheit zeigten und erst später geronnenes Kasein in 
Schleim gebettet enthielten. 

Die Athmung war zwar dem Fieber entsprechend be- 
schleunigt, aber tief und ausgiebig, und die Lungengeräusche 
ohne jede katarrhalische Beimischung. Der Puls trotz 
8 tägigen hohen Fiebers durchaus nicht schwach oder unregel- 
mässig. 

Ausser diesen negativen Befunden bestimmte mich das 
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Bubjective Wohlbefinden des Kindes^ den Typhus als ausser 
dem Bereich der Möglichkeiten zu betrachten. Nun befinden 
sich ja bekanntlich Typhuskranke gerade bei schweren Fällen 
mit hohem Fieber oft angeblich sehr wohl, aber dieses Wohl- 
behagen existirt nur in der Auffassungsgabe des Patienten 
selbst, nicht aber in den Augen des Beobachters, denn auch 
Ungeübte können ohne Mühe die gestörte Psyche, die schnellen 
zittrigen Bewegungen und den schweren Effect der Erkrankung 
erkennen. In unserem Fall war von einer markirten Wirkung 
des Erankheitsgiftes auf das Nerrensystem des Kindes keine 
Rede. Das Sensorium war immer frei und namentlich 
fehlte abnorme Schläfrigkeit (die laut allen Autoren bei 
Eindertyphen fast stets beobachtet wird und meiner Erfahrung 
vollkommen entspricht) vollständig, denn die Eleine schlief im 
Gegentheil weniger als sonst und nur in Intervallen. 

Dass die Nahrung einer schenkenden Mutter oder Amme 
auf die Verdauung ihres Säuglings einen grossen Einfluss ans- 
übt, M^ bekannt. Speciell habe ich eeit Jahren den Einfluss 
von Biergenuss der Mutter auf die Säuglinge verfolgt, und 
bin ich schon lange davon überzeugt, dass sehr viele Ver- 
dauungsbeschwerden bei Säuglingen von den Müttern durch 
den Genuss von zu viel — von zu jungem — von hefe- 
trübem — oder von abgestandenem Bier herbeigeführt 
nnd unterhalten wird. 

Im letzten Heft des „Archiv für Hygiene" Bd. IV ist 
eine Arbeit aus dem hygienischen Institut zu München von 
Dr. Simanowski, in welcher mittelst Experiment die Schädlich- 
keit hefetrüber Biere sowohl, als auch der nachtheilige Ein- 
fluss von Bierzusatz auf künstliche Verdauung nachgewiesen wird. 

Auf Befragen nun erfuhr ich von der Mutter, dass sie 
täglich eine massige Quantität Bier getrunken und diese Ge- 
wohnheit auch während der Erkrankung des Eindes fortgesetzt 
habe, und dass (wie schon früher erwähnt) die Eleine sehr 
häufig und unregelmässig geschenkt worden war. 

Diese Betrachtungen nun liessen es mir wahrscheinlich 
erscheinen, dass wir es hier mit einem weiteren Fall von 
schwerer acuter Gastritis zu thun hätten, deren Ur- 
sprung darin zu suchen sein dürfte, dass die Mutter zu junges 
oder hefetrübes Bier getrunken, das bei ihr selbst nur unbe- 
achtete Erscheinungen, bei dem Eind aber die schwere Er- 
krankung bedingte. Ich nahm ferner an, dass durch den 
fortgesetzten Biergenuss der Mutter und das Tag und Nacht 
betriebene häufige und unregelmässige Schenken die Erkrankung 
auf der gleichen Höhe erhalten wurde. Demgemäss nun rieth 
ich zurEntziehung der Muttermilch, kaltenUmschlägen 
auf den Magen, kühlen Eingiessungen in den Darm und 
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zu kleinen Gaben von schwarzem Thee und Brandy wasser. 
Diese, in der folgenden Nacht streng durchgeführte, Therapie 
entsprach durchaus meinen Erwartungen: Die Temp. fiel von 
Abends 9 Uhr von 41,5« bis Morgens 6 Uhr auf 37,5« — 
zum ersten Mal binnen 8 Tagen auf die Norm zurückkehrend. 
Trotzdem ich nun dem Vater diesen Abfall als wahrscheinlich 
angekündigt hatte (sozusagen als Beweis der Richtigkeit meiner 
Diagnose) — ordnete derselbe, in der Annahme es hier mit 
einem Collaps zu thun zu haben, schleunigst die Brust wieder 
an und binnen V^/^ Stunden zeigte das Thermometer wieder 
auf 40,4. 

Um nun dem Vater einen weiteren Beweis der Richtig- 
keit meiner Diagnose zu liefern, entschloss ich mich, dem Eind 
eine grosse Dose Chinin zu geben (Antipyrin hatte man 
damals noch nicht), und zwar mit der ausdrücklichen 
Voraussetzung, dass nicht allein trotz, sondern in Folge 
dieses Medicamentes (das nur irritirend auf die erkrankte 
Schleimhaut wirken konnte) die Temperatur noch mehr 
steigen würde! Dem gemäss bekam das Eind um 6 Uhr 
Abends 0,3 Chinin, mur., als die Temp. auf 40,0« stand, und 
stieg dieselbe dann auch richtig, bis sie um 10 Uhr bei 41,5« 
angelangt war. Nun wurde dem Eind die Brust während der 
Nacht abermals entzogen und demgemäss fiel die Temp., bis 
sie um 4 Uhr Morgens auf 38,0« angelangt war. Abermals 
wurde nun die Brust gereicht und 3 Stunden später wurde 
41,0« C. gemessen. 

An diesem Tag wurde mir die Behandlung des Eindes 
übertragen, jedoch kam der Vater meinem eindringlichen Er- 
suchen, das Eind zu entwohnen, nicht nach, wesswegen von 
nun an die Brust nur 3 mal täglich gegeben und dazwischen 
Gerstenschleim mit Ealbs- und Fleischbrühe als Nahrung an- 
gewandt wurde. 

Wie nun an dem übrigen Temperaturverlauf zu sehen 
ist, fiel das Fieber sofort bedeutend ab und zeigte in den 
nächsten 2 Wochen einen massigen absteigenden Verlauf, der 
nur entsprechend der 3 mal täglich benutzten Muttermilch - 
zufuhr durch geringe Exacerbationen, die sich allmählich 
auch verloren, unterbrochen wurde. Die im Anfang noch sehr 
gute Darm Verdauung litt noth wendiger weise später mehr, in- 
dem sich, per continuitatem und durch Weiterbefordern der 
abnormen Schleimmengen des Magens, ein massiger Darm- 
katarrh, charakterisirt durch Meteorismus und 2—3 schleimige 
Easeinstühle, entwickelte. Am Ende der 4. Woche wurde das 
Eind ins Gebirge geschickt, wo es sich dann langsam erholte 
— nicht also entsprechend der Typhusreconvalescenz. 
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Dritter FaU. 

Der dritte Fall ereignete sich ebenfalls in der Familie eines Collegon. 
Das Kind, das znr Zeit seiner Erkrankung 14 Monate alt war, hat 
folgende Vorgeschichte: die Eltern sind junge, kräftige, kerngesunde 
Leute. Ihr ältestes Kind, ein Mädchen von 3 Jahren, ist nie krank ge- 
wesen. Der kleine Bruder war bei seiner Geburt voll ausgetragen und 
wog 10 Pfund. Schon in den ersten Lebenswochen litt er an einem 
hartnäckigen Bronchialkatarrh und schien das Kind nicht recht gedeihen 
zu wollen, es wuchs in die Länge, aber setzte wenig Fleisch und Fett 
ab. Vom 3. Monat ab gedieh es gut bei ausschliesslicher Muttermilch- 
ernährung bis zum 5. Monat, von wo an nebenbei Milch, Zwieback, Ei, 
Suppe und Wein noch gereicht wurde. Von Klein auf soll es meist an 
Verstopfung gelitten haben. Vom 7. Monat an kamen Beschwerden, die 
auf das Zahnen zurückgeführt wurden, unruhiger Schlaf, Verdauungs- 
anomalien in Gestalt von leichten Diarrhöen mit Verstopfung abwechselnd 
und auch ein knrzanhaltender Kram pfanf all, der nach Stuhleintritt 
sofort sistirte. Vom 7. bis zum 14. Monat kamen 18 Zähne zum Vor- 
schein. Die Fontanelle war mit 8 Monaten vollständig geschlossen. Im 
9. Monat litt das Kind längere Zeit an starker Gastro-Enteritis mit 
Krampfanfällen, erholte sich aber bald bei Landaufenthalt. Laufen lernte 
es im 13. Monat. 

Am 25. October v. J. nahm der Kleine eine sehr grosse Portion 
Kalbfleisch mit Kuchen als Abendmahlzeit zu sich. In der Nacht um 
12 Uhr stellte sich dann starkes Erbrechen, von Krämpfen gefolgt, ein. 
Die Temperatur ging auf 40,3^ und blieb bis 8 Uhr Morgens auf der 
Höhe, fiel dann auf ein Klysma hin um 1^ und auf Calomel bis 38,4®, 
um bald darauf aber wieder zu steigen. Dabei soll der Kleine Zähne- 
knirschen, Bohren mit dem Kopf und gelegentliche lokale Mnskelzuckungen 
gezeigt haben. 

Am nächsten Nachmittag sah ich das Kind. Es präsentirte sich ein 
für sein Alter normalgrosses Kind mit massigem Fettpolster un4 etwas 
schlaffer Mnscnlatur. Kind lag im Bett in Seitenlage, hatte heisse 
trockene Haut, unruhigen Schlummer, Gesicht nicht geröthet, eher blass. 
Die Beine nach oben gezogen. Kopf nicht grösser wie normal, Fontanelle 
längst verknöchert, keine Rachitis. Kind reagirt auf Alles sehr leb- 
haft, ist sehr unwirsch und ungeduldig — Apathie und eigentliche 
Somnolenz fehlen. Pupillen normal, Zunge massig belegt, Lunge und 
Herz normal, Milz nicht vergrössert. Magen aufgetrieben und em- 
pfindlich. 

Ordination: Ol. Bicini, kalte Umschläge, Fleischbrühe mit Gersten- 
schleim, Cognacwasser und Thee. Am nächsten Tag status idem mit 
Ausnahme des Eintritts von wässrig- schleimigen Stühlen. Am 4. Krank- 
heitstag Besserung des Allgemeinbefindens, Tempeiratur nach kurzer 
Exacerbation im Fallen. Nachmittags wurde aber Schwellung der 
linken Hand und des rechten Kiefergelenkes mit geringem Oedem der 
rechten Augenlider bemerkt, was uns veranlasste, statt der genommenen 
Mixtur von Salzsäure mit Opium (trotz Gegenindication vom Magen) 
Natr. Salicyl. zu geben. Dieses musste aber schon nach 24 Stunden 
wegen Wiedereintritt des Erbrechens sistirt werden. Die Schwellung 
der Hand und der Augenlider nahm ab, der dem Gelenkrheumatismus 
eigene Glanz der Haut verlor sich, das Kind konnte sein steif gewesenes 
Handgelenk wieder bewegen und die Temperatur kam am Abend des 
6. Krankheitstages zur Norm zurück und schlief das Kind die Nacht fast 
ganz durch. 

Am nächsten Mittag wurde dem Kind mit Schleim verdünnte Milch 
gereicht, von 1 Uhr ab stieg dann die Temperatur von 37,6^ bis 40,0^ 
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binnen 3 Stunden, fiel dann aber fast sofort wieder bis 12 Uhr Nachts 
auf 38,0^ C. Nun zeigte sich auch Schwellung des linken Kniegelenkes 
und. einseitige massige Nackensteifigkeit^ worauf Salicyl wieder mit gutem 
Erfolg gegeben wurde. Erst nachdem die Temperatur in 4 folgenden 
Tagen den ganz deutlich ausgesprochenen Intermittenstypus gezeigt 
hatte, entschloss ich mich zur Verabreichung von Chinin, was aber 
prompt erbrochen wurde (5 Nov.). Am nächsten Tag wurde es nicht 
erbrochen und demgem'ass kam Temp. nur auf 38,6 ^. Hier wurde, nach- 
dem von uns tagtäglich sorgfältig untersucht war, zum ersten Mal Milz- 
vergrösserung constatirt — also am 5. Tag des Wechselfiebers und 
plötzlich bis 2 Finfj^erbreite über Axillarlinie hinaus, eine beachtenswertbe 
Beobachtung. — Das Erbrechen auf Chinin und auch sonstige Magen- 
zufuhr zwang uns den Darm zi^r Aufnahme des Chinins zu benntzen, 
aber hier hatten wir erst dann den gewünschten Erfolg, als Dosen von 
1,0 Chin. in Lösung auf ein Mal gegeben wurden. Die Temperatur hielt 
sich aber immer noch entsprechend dem Magenkatarrh, ging erst in der 
nächsten Woche auf 38,2^ und erst in der folgenden auf 37,8^ zurück 
mit gelegentlichen seltenen und kurzen Steigerungen, erklärt durch Auf- 
treten von Aphthen. Auffallend war und blieb das häufige Erbrechen der 
Nahrung, das dann gewöhnlich nach Vg — 2 stüudigem Aufenthalt im 
Magen stattfand. Kind war und blieb dabei meist unruhig. Schliess- 
lich aber wurde die Verdauung besser, die schleimigen Stühle hörten 
auf, die Milzschwellung war und blieb beseitigt und trotz des gelegent- 
lichen Erbrechens (das oft tagelang ausblieb) schien sich das Kind in 
den ersten Tagen des December wieder erholen zu wollen, schlief besser 
und zeigte gute Stühle und Appetit — das am 4. December Öfteres 
Erbrechen mit grosser Unruhe auftrat und das Kind am nächsten Tag 
nach stundenlang dauernden allgemeinen Convulsionen bei normaler 
Temperatur zu Grunde ging. 

In den ersten Erankheitstagen dieses Falles musste die 
Diagnose zwischen epidemischer Meningitis und Gastritis 
schwanken, obgleich der starke Diätfehler aetiologisch auf 
letztere Erkrankung hinwies. Nach 48 Stunden jedoch 
schwanden die drohenden Erscheinungen von Seiten des Ge- 
hirnS; trotzdem die Temperatur noch auf ziemlicher Höhe 
yerweilte, die Situation dahin klarstellend, dass diese Sjmptomen- 
gruppe lediglich durch Gehimhyperaemie — nicht durch ent- 
zündliche Beizung hervorgerufen wurde. Die, während der 
ganzen Erankheitsäauer anhaltende Neigung zum Erbrechen 
war späterhin das einzige Zeichen eines möglicher Weise sich 
im Gehirn abspielenden pathologischen Processes. Alle übrigen 
Erscheinungen einer Meningitis fehlten vollständig. 

Die von mir auf den Wunsch des Vaters gemachte 
Schädelsection erwies denn auch, dass jede Spur einer Tor- 
handenen oder gar abgelaufenen Entzündung im Gehirn oder 
seiner Häute fehle. Dagegen fand sich in den stark dilatirten 
Vertrikeln ein enormer, rein seröser, Erguss, der durch sein 
Volumen die Furchen abgeplattet und eine stark ausgeprägte 
Druckanaemie der ganzen Gehirnsubstanz bewerkstelligt hatte. 
Dieser Befund wies mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf 
hin, dass die letalen Convulsionen durch starken Nachschub 
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eines schon massig bestandenen Hydrocephalus (welch letzterer 
denn auch das hartnäckige Erbrechen erklärte) herbeigeführt 
wurden. 

Nicht ohne Interesse waren die Complicationen in diesem 
Fall. Der acute Gelenkrheumatismus ist nach Rehn (Gerhardt, 
Bd. in) im Säuglingsalter äusserst selten. Ich erinnere mich 
deutlich eines exquisiten Falles bei einem Kind von 8 Wochen 
in meiner Privatpraxis, bei dem' 6 Gelenke der Ober- und 
Unterextremitäten und mehrere Wirbelgelenke ergrififen waren, 
und der auf Natr. Salicyl. prompt heilte. Aus meiner Dispen- 
sary-Erfahrung kann ich mittheilen, dass Fälle von Polyarthritis 
rheumat. bei Kindern unter 2 Jahren allerdings nicht häufig 
sind, trotzdem hatte ich öfters Gelegenheit, Fälle, bei denen 
nur 1 und 2 Gelenke allein ergrififen waren, zu sehen, welche 
auf entsprechende Behandlung prompt reagirten. 

Femer ist das, gleich nach dem Rheumatismus auftretende, 
Intermittens einer Besprechung werth. Eben selten ist diese 
Erkrankung nun nicht im frühen Kindesalter, aber selten mag 
sie so genau von Anfang bis zu Ende beobachtet werden. 
Ohne Zweifel wird mancher Fall von Intermittens übersehen 
und andrerseits wird Wechselfieber diagnosticirt, wo keines 
ist. Für mich ist die ungewöhnliche Milzgrösse (die bei vor- 
sichtiger Untersuchung immer zu finden ist) von jeher dia- 
gnostisch massgebend gewesen. Dass die Milzschwellung erst 
nach 3 — 4 Tagen eintreten kann, zeigt unser Fall, und sollte 
diese Thatsache davor warnen, in der ersten Zeit die Möglich- 
keit der Malariainfection wegen Mangels einer Milschwellung 
auszuschliessen. Ferner ist noch zu betonen, dass trotz oder 
besser ob dieser Complicationen die gastritische Grunderkrankung 
ruhig ihren Verlauf nahm. 

Was ist nun in der einschlägigen Literatur über die 
schwere acute Gastritis kleiner Kinder bekannt? Wider- 
hof er macht im Gerhardt folgende Angaben: „Ein exquisit 
ausgeprägter Magenkatarrh kommt überhaupt im Säuglings- 
alter nicht sehr häufig vor^', und meint er damit wohl Fälle, 
wie sie eben beschrieben wurden, in welchen die Intensität 
der Erkrankung der Magenschleimhaut bei weitem die nach- 
folgende Darmerkraukung übertraf und so den Schwerpunkt 
der Erkrankung im Magen ruhen liess. 

Gerhardt bemerkt in seiner Besprechung des Kinder- 
typhus, dass ihm in letzter Zeit wiederholt bei kleinen Kindern 
stark fieberhafte Magendarmkatarrhe und besonders schwere 
Gastricismen, Fieberzustände, die während ihres Beginnens 
und einer Zeit ihres Verlaufes dem Typhoid ungemein ähnlich 
sahen, aber doch weder Roseola noch Milztumor und statt Diarrhoe 
oft Verstopfung brachten, vorgekommen, und sagt wörtlich: „Ich 
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glaube daher, dass mau ganz berechtigt ist, von remittirenden 
Fieberzuständen der Kinder zu sprechen, die von Malaria, 
Magendarmkatarrh abhängen oder von unbekannten Ursachen 
ausgehen. Nur sollte man jede Confusion dieser Zustände 
mit dem Typhoid vermeiden und alle aetiologisch von Typhoid 
herstammenden Fälle, ferner alle mit Roseola und Milztumor 
eben auch einfach Typhoid benennen." Und Widerhof er 
sagt hierüber: „Bei mehrjährigen Kindern, bis hinab ins 
2. Lebensjahr, kann die Diagnose zwischen leichteren Typhus- 
formen und acuter Gastritis durch einige Tage schwankend 
bleiben. — Erst allmählich nach 5 — 6, ja selbst erst nach 
8 Tagen werden die zweifelhaften Symptome schwinden. Bis 
dahin wird möglicher Weise die Diagnose in suspenso bleiben. 
Ohne Zweifel waren es solche Fälle, wo die Therapie einst 
bei irriger Auffassung Triumphe gefeiert zu haben schien, 
indem sie irrthümlich Typhusprocesse coupirt zu haben 
glaubte." 

Die einzige mir bekannte deutliche Beschreibung dieser 
Erkrankung hat Lebert, in seinem Buch über Krankheiten 
des Magens, Tübingen 1878, unter dem Titel „Acuter in- 
fectiöser Magenkatarrh" gegeben. Er erwähnt 5 Fälle bei Säug- 
lingen. Seine auf genaue Beobachtungen basirte Sympto^lato- 
logie wird am treffendsten von unserm 2. Fall gedeckt. 
Lebert glaubt eine specifische Noxe annehmen zu müssen, 
um das Krankheitsbild zu erklären. Ich möchte mich dahin 
aussprechen, dass die schwere acute Gastritis ohne Zweifel 
immer eine Infectionskrankheit ist, dass aber höchst wahr- 
scheinlich ganz verschiedene Fäulnissproducte in der Nahrung 
ganz ähnliche Erscheinungen bedingen können. 

Ohne Zweifel ist das Fieber meist infectiöser Natur und 
nur zum geringsten Theil durch activen Entzündungsprocess 
der Magenschleimhaut bedingt. Dass aber dabei entzündliche 
Veränderungen in der Magenschleimhaut vor sich gehen, unter- 
liegt wohl kaum einem Zweifel, denn die charakteristische 
Auftreibung des Magens, sowie die mehr oder minder immer 
vorhandene Empfindlichkeit desselben auf Druck beweisen das. 

Die Fälle daher in solche rein infectiöser und solche 
rein entzündlicher Natur zu trennen, wie Lebert es gethan, 
halte ich für gewagt, höchstens könnte man solche, in denen 
die Erscheinungen der Infection überwiegen (wie unsere zwei 
ersten Fälle), von denen trennen, in welchen die Entzündung 
dominirt (wie Fall 3). 

Diese Citate und Referate genügen wohl, um die Bekannt- 
schaft der Autoren mit der schweren Gastritis zu beweisen, 
ausserdem aber auch, dass derselben noch wenig Beachtung 
bisher geschenkt wurde. 
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Bei der Therapie muss das Fernhalten und das Entfernen 
der Krankheitsursache das erste Bestreben des Arztes sein. Da 
wir nun wissen^ dass die materia peccans immer in der Nahrung 
sein muss^ so wird natürlich die erste Anordnung in absolutem 
Verbot irgend welcher Nahrungszufuhr bis auf Weiteres be- 
stehen. Den Magen mittelst Emeticum zu entleeren ist meist 
überflüssig, da Erbrechen gewöhnlich schon vorhanden ist. — 
Ich kann nicht umhin, darauf an dieser Stelle aufmerksam zu 
machen, dass die absolute Abstinenz in solchen, wie in leichten 
Fällen von Gastritis das einzig Richtige ist. Man findet noch 
viel zu viel die Idee verbreitet, dass fiebernde Kinder so oft 
und so viel wie möglich gefuttert werden müssen! Es gilt 
als gewagt, einem fiebernden Säugling auf 12 Stunden die 
Brust zu entziehen. Man bedenke doch nur, dass die Ruhe 
des Magens und die Unfähigkeit desselben, die Nahrung zu 
verdauen, das Fernhalten jeder Nahrung gebieterisch von uns 
fordern. Zur erfolgreichen Therapie der schweren Gastritis 
ist diese Massregel absolut nöthig. Seit Langem habe ich es 
mir zur Regel gemacht, je schwerer die gastritische Störung, 
desto weniger Nahrung und desto länger das Fasten. Einen 
Säugling 12 — 18 Stunden und ein 1 — 2 jähriges Kind 24 bis 
36 Stunden bei hohem Fieber ohne jede Nahrung zu lassen, 
halte ich für eine der wichtigsten und erfolgreichsten thera- 
peutischen Massregeln in der Kinderpraxis. Eine gelegentliche 
kleine Gabe von frischem Wasser mit Brandy oder dünnem 
Thee wird den vorhandenen Durst genügend stillen. — Kinder 
von der Brust wegzubringen (wenn auch nur für kurze Zeit) 
ist immer schwierig, aber der Arzt sollte gerade hier, wenn 
nöthig, fest bleiben. Lassen wir doch endlich ein Mal die 
Idee fallen, dass Muttermilch ein Ding ist, das nie schaden 
kann! Individualisiren wir doch auch hier und bringen wir 
doch endlich auch die Thatsache vor unsere Augen, dass die 
Milch vieler Mütter die schlechteste Nahrung ist, die ihre 
Kinder bekommen können. Ich habe mich wenigstens nie 
gescheut, die Abgewöhnung des Kindes anzuordnen, wenn ich 
die Unmöglichkeit, die Mutter vom Biertrinken und anderen 
Milch verderbenden Gewohnheiten abzugewöhnen, eingesehen 
hatte, und zwar stets mit gutem Erfolg. Die Aenderung der 
Nahrung der schenkenden Mutter ist jedoch zuerst immer 
vorzunehmen. Jeder Biergenuss ist der Mutter eines erkrankten 
Kindes sofort zu untersagen. Diese Massregel genügt oft, 
namentlich in leichten Fällen und bei Darmkatarrhen, um die 
Milch unschädlich zu machen und die Affection zur Heilung 
zu bringen. 

Bei künstlich ernährten Kindern empfiehlt es sich, in den 
ersten zwei Tagen jede Milchzufuhr abzuschneiden und nur 
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wässerige Schleime von Gerste oder Hafer zu geben, um all- 
mählich wieder zur Milchdiät zurückzukommen. Eine Aenderung 
des Milchlieferanten ist oft indicirt, selbst wenn die bisher 
benutzte Milch noch so gut aussah. 

Die sonstigen Anordnungen bezüglich der Diät setze ich 
als bekannt voraus und übergehe sie daher. Bemerkt soll 
nur noch hier werden, dass die Stimulation bei Gastritis nicht 
übertrieben werden darf. Cognac in frischem Wasser und 
schwarzer Thee mit wenig Zucker abwechselnd, in kleinen 
Gaben, genügt auch in den schwersten Fällen vollkommen. 

Antipyretika bei Gastritis durch den Magen zu geben, 
halte ich für überflüssig und schädlich, weil die Temperatur 
stets mit der Entfernung des krankmachenden Magen- und 
Darminhaltes von der Anfangshohe herabsteigt. Antipyrin 
per rectum konnte allenfalls gebraucht werden; vor Chinin ist 
zu warnen. Ist der Fall nicht mit Malaria complicirt, so 
sollte letzteres Mittel nicht benutzt werden. Erstens wirkt es 
entschieden reizend auf die entzündete Magenschleimhaut und 
erhöht so nur die Temperatur, statt sie herabzusetzen, zweitens 
aber wirkt es in grösseren Dosen deprimirend auf die Nerven- 
centren des Circulationsapparates, was noch viel zu wenig 
beachtet wird. Ich stelle mir bei protahirten Krankheit spro- 
cessen immer vor, dass das Resultat schliesslich von der 
Besistenzfahigkeit des Körpers, namentlich aber des Nerven- 
systems, abhängig ist, und habe mir angewöhnt, jede, auch, 
die geringste, Schädlichkeit von dem kranken Körper abzu- 
halten. Das Chinin in grossen Dosen ist eine derartige 
Schädlichkeit und finde ich seine Anwendung nur beim Inter- 
mittens in der Weise für gerechtfertigt. Seit Jahren habe ich 
dieses Medicament weder bei Typhus noch bei Pneumonie 
angewandt und sicher nicht zum Schaden meiner Patienten. 
— Aufmerksam möchte ich hier darauf machen, dass das 
Chinin vom Rectum aus in viel grösseren Dosen gegeben 
werden muss, um zur Antimalaria Wirkung zu gelangen. In 
unserem 3. Fall brachten erst Dosen von 1 g Chinin, mur. 
die gewünschte Wirkung herbei, während die Hälfte einfach 
im Stich liess, d. h. also bei einem 1 Jahr alten Kinde. 
Dass in diesem Fall die häufige Anwendung des Chinins noch 
wesentlich zum Zustandekommen des Hydrocephalus beitrug, 
unterliegt mir um so weniger einem Zweifel, als ja Chinin 
bekanntlich lähmend auf die Gefässwände wirkt und so auch 
Stauungshyperaemie des Gehirnes bewirken musste. — Wenn 
ich nun einige Sätze aufstellen möchte, die zur Richtschnur 
des Handelns in diesen Fällen dienen könnten, so möchte ich 
sie folgendermassen formuliren: 

1) Entfernung und Fernhalten der Krankeitsursache durch 
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Nahrungsabstinenz und späteren Nahrungswechsel (also Milch 
mit Schleim u. s. w.). 

2) Energische Eälteapplication auf den Magen mittelst in 
Eiswasser getauchter Handtücher; und mehrmals im Tag wieder- 
holte kühle grosse Darmausspülungen. 

3) Ausser der Nahrung darf nichts in den Magen gelangen, 
und die nur in kleinen Quantitäten und nach regelmässigen, 
nicht zu häufigen Intervallen, demnach auch keine Medicamente, 
namentlich im Anfang. Fiebermittel sind unnothig, wenn keine 
Malaria im Spiel ist — vor Chinin ist zu warnen. Erst im 
späteren Verlauf ist Pepsin oder Salzsäure im Magen am 
Platz. Auch Stimulation ist womöglich durch den Darm zu 
besorgen. 

4) Beim Eintreten des Appetites muss erst sehr allmählich 
zur alten, resp. fester Diät zurückgekehrt werden. 

Resumiren wir nun das Erwähnte, so finden wir, dass: 

1) Die schwere acute Gastritis kleiner Kinder eine ver- 
hältnissmässig seltene Erkrankung ist, die leicht, je nach dem 
Beginn und Verlauf, mit Typhus, Malaria und Meningitis 
(namentlich im Anfang) verwechselt werden kann. 

2) Die Ursache dieser Erkrankung gelangt immer mit 
der Nahrung in den Magen, wie namentlich durch krankes, 
zu junges oder hefehaltiges Bier, verdorbene Milch. 

3) Die Therapie wird durch Entfernung und Femhalten 
der Schädlichkeit, geeignete Diät und Schonung der Magen- 
schleimhaut (wie durch Femhalten von Medicamenten) wohl 
immer zum Ziel gelangen, es sei denn, dass Complicationen 
schwerer Art, wie in unserem 3. Fall, den Verlauf ändern. 



XIX. 

üntersnchangeii Aber die EiweisskSrper der Henscbenmilcli 

und Kuhmilch/) 

(Ana dem Bürgerspital zn Hagenau i./E. Oberarzt Dr. Biedert.) 

Von 

, Dr. R. Schröter, 

Asgiitenzarzt am Hospital zu Hagenan i./E., jetzt prakt. Arzt in Osthofen. 

In dem Werke von Hoppe-Seiler (Physiolog.-chem. Analyse, 
5. Aufl.) befindet sich ein Abschnitt über ,,6estimmang des 
Albumins und des Peptons in der Milch nach Fällung mit 
Magnesiumsulfat; besonders für menschliche Milch zu ver- 
wenden", in welchem es heisst: „Wird menschliche-, Kuh- oder 
Ziegenmilch mit krjstallisirtem Magnesiumsulfat bis zur 
vollständigen Sättigung versetzt, so wird das Casein vollständig 
abgeschieden, das Albumin nicht gefällt." Mein verehrter 
Chef, Herr Dr. Biedert, hatte nun schon in Folge mehrfacher 
Untersuchungen, die er mit Menschenmilch angestellt, die 
Richtigkeit dieses Satzes angezweifelt und war insbesondere 
darüber mit Herrn Hoppe in ausgesprochene Meinungsver- 
schiedenheit gerathen, ob eine vollige Ausfällung des Casein 
durch Magnesiumsulfat in der Menschenmilch ebenso möglich 
sei, wie in der Kuhmilch. 

Um eine sichere Klarstellung hierüber herbeizuführen, 
veranlasste mich Herr Dr. Biedert, weitere Untersuchungen 
über die Eiweisskörper der Menschen- und Kuhmilch anzu- 
stellen. 

Auf der letzten Aerzte- und Naturforscher- Versammlung 
zu Berlin hat nun Herr Dr. Biedert schon in einem Vortrage 

1) Wie Herr Dr. Biedert auf der letzten Aerzte- und Naturforscher- 
Versammlung ankündigte, sollte diese Arbeit eigentlich schon im December 
veröffentlicht seiu. Da ich mich inzwischen jedoch in Osthofen (Rh.-Hess.) 
als pract. Arzt niederliess, hat sich hierdurch zu meinem eigenen Be- 
dauern die Fertigstellung und Veröffentlichung der Arbeit bis jetzt ver- 
zögert. 
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über das Resultat dieser Untersuchungen in grossen Umrissen 
Bericht erstattet und meine Absicht soll es daher nur sein^ 
im Folgenden Näheres über die einzelnen Untersuchungen 
selbst mitzutheilen. 

Ganz nach Hoppe's Vorschrift wurden 10 ccm Menschen- 
und 10 ccm Kuhmilch mit Magnesia sulfurica versetzt bis 
zur vollständigen Sättigung, so dass noch immer am Boden 
des Gefässes ungelöste Magn. sulf. lag. Dabei trat nun bei 
der Kuhmilch schon nach 15 — 25 Min. eine vollkommene Ge- 
rinnung ein, während sich bei der Menschenmilch selbst nach 
26 Stunden keine Spur einer solchen zeigte und nur eine 
Rahmabscheidung wahrnehmbar war. In gleicher Weise ge- 
staltete sich die Sache bei einem zweiten analogen Versuche. 
Bei einem dritten Versuche wurde 1 Stunde, nachdem die 
Magn sulf. zugesetzt war, begonnen, die Masse zu filtriren, 
wobei die Menschenmilch ein trübes, die Kuhmilch ein klares 
Filtrat ergab, in welch ersterem ganz dementsprechend mikro- 
skopisch massenhaft grosse Fetttropfen, aber keine Gerinnsel, in 
letzterem nur ganz vereinzelt Petttropfen zu sehen sind. 

Eine Wiederholung des Versuchs ergiebt wiederum bei 
der Menschenmilch die Abscheidung einer rahmartigen Schicht 
von darunter stehender Flüssigkeit, die nur trübe abfiltrirt, 
bei der Kuhmilch völlige Abscheidnng klumpiger Gerinnsel 
von wasserklarer Flüssigkeit. Die Mikroskopirung der unteren 
helleren sowohl als auch der oberen (Rahm-)Schicht von der 
Menschenmilch ergiebt wiederum nur massenhafte zum Theil 
zusammengeflossene Fetttropfen, die der Gerinnsel-Schicht von 
der Kuhmilch dagegen nur theilweise freie Fetttropfen neben 
vielen dnnkelkörnigen meist zusammengebackenen Casein- 
gerinnseln. Während also in der Kuhmilch durch die Magn. 
sulf. eine reichliche Ausfällung des Caseins bewirkt wird, ist 
in der Menschenmilch nicht die Spur davon zu bemerken. Ver- 
setzt man dagegen die gleiche Menschenmilch mit einigen 
Tropfen künstlichen Magensaftes, so entsteht alsbald e^ne reich- 
liche AusföUung zarter Gerinnsel. Eine ähnliche complete 
Gerinnselbildung ergiebt sich bei Fällung mit Alkohol oder 
Tannin. 

Noch einige in gleicher Weise angestellte Versuche zeigten 
immer nur die gleichen Verhältnisse. — Nach diesen Ver- 
suchen wurden analoge mit reinem, nach einer von Biedert^) 
angegebenen Methode hergestelltem Serum der Menschenmilch 
angestellt. Es wurde die Milch etwa 1 Tag ruhig stehen ge- 
lassen, dann unter Rücklassung der Rahmschicht das Serum, 
event. wiederholt, fast klar abfiltrirt und in 4 gleiche Theile 



1) Die Einderernährung im Säuglingsalter. Stuttgart, Enke. S. 95. 
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getheilt, von denen a un vermischt blieb, b mit Magensaft 
versetzt y c mit Magn. sulf. gesättigt und d mit Magn. sulf. 
gesättigt und noch mit dem vierfachen Quantum gesättigter 
Magnesia sulf.-Lösung versetzt wurde. Während nun in dem 
mit Magensaft versetzten Theile sehr rasch Caseingerinnsel 
auftraten, war in dem reinen Serum (a) 6 Stunden später noch 
keine Gerinnung weder makroskopisch noch mikroskopisch zu 
bemerken. In den unter c und d angeführten Theilen dagegen 
waren nach 1 Stunde zwar makroskopisch noch keine, wohl 
aber mikroskopisch Gerinnsel nachzuweisen. Es unterscheiden 
sich diese letzteren von denen der Magensaftföllung durch ein 
zarteres und feinkörnigeres Aussehen und durch augenscheinlich 
geringere Mengen. Die Gerinnsel treten nach Verlauf mehrerer 
Stunden immer deutlicher hervor, während auch nach 50 Stunden 
in a keine Spur davon zu eonstatiren ist. Zuweilen glaubt 
man auch in a Gerinnsel wahrzunehmen, doch zeigt uns das 
Mikroskop, dass es sich hier nur um Haufen zusammengeballter 
Bacterien handelt. 

Bei einem weiteren in gleicher Weise angestellten Ver- 
suche wurden die mit Magn. sulf. und Magnesia sulf.-Losung 
behandelten Partien des Serums, nachdem die Fällung in ihnen 
constatirt war, nochmals aufs Filter gegossen, wobei beide 
klar filtriren und in den Filtraten keine Gerinnsel wahrzunehmen 
sind. Beide Filtrate wurden darauf mit einigen Tropfen Essig- 
säure versetzt, worauf in beiden sofort eine deutliche, selbst 
massenhafte Trübung eintritt. Bei nochmaliger Filtrirung ist 
das Filtrat des mit Magnesia und Magnesia-Lösung behandelten 
Theiles bis auf eine ganze schwache Opalescenz klar, das 
andere dagegen noch trüb; und wurde nun ersteres gekocht, 
so entstand nochmals flockige Gerinnung. Ein weiteres Filtrat 
hiervon war dann hell, gab aber mit Tannin versetzt wiederum 
ziemlich starke Fällung. 

Neben diesen beiden Versuchen wurde eine dritte Portion 
von dem^ gleichen Serum mit Acid. nitr. angesäuert und ge- 
kocht, worauf eine Eiweissfällung eintrat. Wurde alsdann 
filtrirt und ein Theil des Filtrats mit Alkohol, ein zweiter 
mit Magensaft, ein dritter mit Magnesia sulfurica versetzt, so 
trat in dem ersteren eine starke, im letzteren eine ebenfalls 
sehr deutliche, jedoch nicht so erhebliche als im ersteren, im 
mittleren gar keine Fällung ein. 

• Nächstdem wurde nun ein Parallelversuch mit Kuhmilch 
resp. verdünntem Rahm (Rahmgemenge) und Menschenmilch 
angestellt, um das gegenseitig verschiedene Verhalten beider 
bei Fällung mit Magnesia zu veranschaulichen. Zu diesem 
Zwecke wurden 4 Proben Rahmgemenge und 4 Proben Menschen- 
milch von je 2 ccm mit: 1) 0,25; 2) 0,5; 3) 1,0; 4) 1,5 und 
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eine 5. Probe, 12 ccni, mit 1,0 Magn. sulf. versetzt, und da 
zeigt sich denn, dass in Nr. 3 und 4 der Kuhmilch und des 
KuhmilchrahDQs — der Einfachheit wegen will ich die einzelnen 
Proben entsprechend mit Zahlen bezeichnen — nach kurzer 
Zeit eine Ausscheidung mit makroskopisch deutlich sichtbaren 
Gerinnseln auftritt, in 1 und 2 vereinzelte sehr feine, durch 
das Mikroskop nachweisbare, in 5 gar keine Gerinnsel wahr- 
nehmbar sind, und jedesmal hat sich eine klare Serumschicht 
gegen die Gaseinfällung abgesetzt. Ganz anders sehen die 
Verhältnisse bei den Proben mit Menschenmilch aus: Hier 
hat sich in keiner Probe eine hellere Serumschicht gebildet 
und in keiner sind irgend welche Gerinnsel wahrzunehmen. 
Auch wenn Menschenmilch schwach aber deutlich mit Essig- 
säure angesäuert wurde, ergab sich keine Veränderung in 
ihrem Verhalten gegen Magnesia sulfurica. Wurden dagegen 
2 ccm von eben derselben Menschenmilch mit mehreren 
Tropfen Essigsäure bis zu stark saurer Reaction angesäuert 
und dazu noch 1,0 Magnes. sulf. hinzugefügt, so entstand so- 
fort eine sehr starke Caseinfällung. Es spielt also die ein- 
fache saure oder alkalische Reaction keine Rolle, da man sie 
bei der Menschenmilch in eine saure verwandeln kann, ohne 
eine Aenderung der Fällung zu bewirken. Nur Verbindung 
grösserer Mengen Essigsäure mit Magnesiumsulfat verwandelt 
die kaum merkliche Einwirkung der letzteren in eine prompte 
und starke Fällung. Ei)enso wenig kommt auf die Reaction 
der Kuhmilch an. Nahm man hiervon 2 ccm und verwandelte 
leicht saure Reaction durch Zusatz von Natr. carb. in eine die 
alkalische und fügte dann 1,0 — 2,0 Magnes. hinzu, so ent-. 
stand ebenso deutliche Fällung, wie in der normal sauer 
reagirenden Kubmilch. 

All diese Versuche, insbesondere die mit dem Serum 
zeigen, dass die Magnesia allein, in genügender Menge der 
Menschenmilch zugesetzt, zwar eine Fällung verur- 
sacht, aber nur eine gänzlich unvollkommene, die 
derjenigen mit Magensaft bei weitem nicht gleich- 
kommt und auf die Milch selbst kaum wirksam ist, dass 
ferner Hervorrufung einer schwach sauren Reaction 
keine Veränderung in diesem Verhältniss bewirkt, 
während unter Mitwirkung stärkeren Essigsäurezusatzes eine 
kräftige Fällung durch Magnesia hervorgerufen wird. 

In der Kuhmilch andrerseits sieht man, ob sie 
sauer oder alkalisch reagirt, bei Magnesiazusatz 
immer deutliche und kräftige Fällung eintreten und 
zwar ebenso kräftig resp. noch kräftiger mit Ma- 
gnesia allein, wie in der Menschenmilch durch Ma- 
gnesia und Essigsäure. 

24* 
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Hoppe befindet sich, wie aus allen diesen Versuchen her- 
vorgeht, gewiss im Irrthum, wenn er glaubt, auf die von ihm 
angegebene Weise das Casein aus der Menschenmilch aus- 
scheiden und dann das Albumin für sich bestimmen zu können, 
wie er es mit andern Mitteln für die Kuhmilch vorschreibt 

Nach diesen, ich möchte sagen einleitenden, Versuchen 
erstreckten sich unsere weiteren Untersuchungen auf die quan- 
titative Bestimmung der oben erwähnten verschiedenen Eiweiss- 
körper, die wir nach und nach aus dem Serum hatten dar- 
stellen können (s. S. 396). Und zwar haben wir da die Mengen- 
verhältnisse von 4 verschiedenen Eiweisskörpern zu bestimmen 
gesucht: 1) den durch Magnesia sulfurica geföUten; aus dem 
Filtrat davon 2) den durch Essigsäure und 3) den durch 
Kochen gefällten Körper; und aus den gesammelten Filtraten 
hiervon 4) den durch Tannin gefällten Eiweisskörper. 

Die Magnesia-Fällung führten wir ganz nach Hoppe 's 
Vorschrift aus, indem wir 10 ccm frischer Milch mit 40 com 
gesättigter Magnesia sulf.-Lösung und ausserdem noch soviel 
Magn. sulf. versetzten, dass sich noch ungelöste Krystalle am 
Boden des Gefässes befanden. — Parallel mit diesen Magnesia- 
Fällungen wurden dann gleichzeitig immer Fällungen durch 
Kupfersulfat -|- Kalilauge nach Bitthausen angestellt, um 
durch sie, quasi zur ControUe, die Summe der Eiweisssto£Pe 
derselben Milch zu gewinnen, hauptsächlich aber, um dann 
indirect die, wie wir sehen werden, direct nicht bestimmbare 
Menge des mit Magnesiumsulfat gefällten Körpers herauszu- 
bekommen. Es werden, um diese Methode kurz zu erwähnen, 
nach Ritthausen's Vorschrift 10 ccm Milch mit 200 ccm Was- 
ser, 5 ccm einer 6,35 % Kupfersulfatlösung und 2,5 ccm einer 
57o Kalicausticum-Lösung (von 1048 spec. Gewicht) versetzt. 

So oft wir nun auch diese Versuche angestellt, haben 
wir doch niemals durch die Magnesia sulfurica in der Men- 
schenmilch eine deutliche AusföUung entstehen sehen. Am 
Boden lag stets noch ungelöste Magnesia, über derselben war 
dann eine schmale, nicht ganz klare Flüssigkeitsschicht und 
darüber eine dicke rahmige Schicht. Nachdem die Masse 
gewöhnlich einen Tag stehen geblieben, wobei anfangs einige 
Male umgeschüttelt war, wurde mit der Filtration begonnen. 
Sobald dann die Hauptmasse durchfiltrirt war, wurde das Filter 
noch mit concentrirter Magnesia sulfurica-Lösung ausgewaschen. 
Die Filtration ging stets ungemein langsam von Statten, so 
dass dieser Process immer 8 — 10 Tage in Anspruch naJim. 
Ich will dabei ausdrücklich bemerken, dass diese langsame 
Filtration nicht etwa durch ungeeignete Filter verursacht 
wurde, da wir zu diesem Zwecke stets feinstes aschefreies 
Filtrirpapier benutzten. 
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Es führte diese langsame Filtration manchen Nachtheil 
mit eich; so z. B. geschah es, dass sich während dieser Zeit 
Pilze auf dem Filter entwickelten, was auch Makris >angiebt. 
Das Filtrat selbst war immer trüb. Den Rückstand auf dem 
Filter zu bestimmen, haben wir auf verschiedene Weise ver- 
sucht. Ohne brauchbares Resultat, wie wir sehen werden, 
geschah dies in der von Makris^) unter Hoppe's Leitung 
ausgeführten Weise, dass, nachdem der Niederschlag noch mit 
mehreren Portionen Magnesialösung ausgewaschen war, der- 
selbe getrocknet, entfettet und geglüht wurde, wobei, nach 
Makris' Vorschrift, auch der Verlust, den die Magnesia sul- 
furica durch das Glühen erleidet, nach vorheriger procentua- 
rischer Bestimmung desselben, mit bei der Berechnung berück- 
sichtigt wurde. 

• Eine andere Art der Bestimmung dieses Rückstandes ist 
zwar einfacher, aber nur bei der Kuhmilch ausführbar: Näm- 
lich es wurde der Niederschlag, nachdem er ebenfalls erst 
noch mit concentrirter Magnesialösung ausgewaschen war, mit 
durch Essigsäure angesäuerter aq. destill. (2 gtt. Essigs.: 
10 ccm aq. dest.) ausgewaschen, bis das abfiiessende Filtrat 
mit Chlorbaryum keinen Schwefelsäure -Niederschlag mehr 
zeigte und demnach angenommen werden konnte, da^s sämmt- 
liche Magnesia sulfurica vom Niederschlag entfernt sei. Es 
wurde dieses Waschwasser natürlich nicht mit zu dem übrigen 
Filtrat geschüttet. Während bei dieser Procedur das Wasch- 
wasser des Kuhmilch niederschlags völlig klar ablief und wenig- 
stens nur ganz unbedeutende Eiweissmengen mitnahm, filtrirte 
es bei dem gleichen Versuche mit Menschenmilch immer trüb, 
so dass eben bei letzterer dieses Verfahren zur Bestimmung 
des Rückstandes nicht angewandt werden konnte, wie auch 
Tolmatscheff und Makris (unter Hoppe) schon angegeben 
haben. In Folge dessen versuchten wir, wie oben bemerkt, 
diesen Körper indirect zu bestimmen; es wurden zunächst die 
folgenden 3 Eiweiskörper bestimmt: Das erste Filtrat wird mit 
Essigsäure im Verhältniss von 2 gtt.: 10 ccm angesäuert und, 
nachdem sich, was gewöhnlich sehr bald eintrat, eine deutliche, 
flockige Fällung herausgebildet hatte, filtrirt, wobei ein klares 
Filtrat abfliesst. Nachdem dann die Gesammtmenge durchfiltrirt 
war,wurdeder Filterrückstand noch mit einer in gleichem Ver- 
hältniss mit Essigsäure (2 gtt. : 10 ccm) angesäuerten concen- 
trirten Magnesia sufurica-Lösung bespült. Um nun die Magnesia 
vom Rückstande zu entfernen, versuchten wir dieselbe durch 
ebenfalls im selben Verhältniss mit Essigsäure angesäuertes 



1) üeber die Eiweisßkörper der Frauen- und Kuhmilch. Inaug.-Diss. 
Strassburg 1876. 
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destillirtes Wasser wegzu waschen, erhielten aber sofort ein 
trübes Filtrat, das sich auch nach wiederholtem Zurückgiessen 
nicht klärte. Offenbar wurde also durch das angesäuerte 
destillirte Wasser wieder ein Theil des gefällten Eiweisses 
gelöst und ging wieder mit in's Filtrat über. Dass dies auch 
wirklich der Fall war, konnte leicht dadurch bewiesen wer- 
den, dass, wenn man eine Probe von diesem Filtrat wieder 
mit Magnesia sulfurica übersättigte, sofort ein starker flockiger 
Niederschlag entstand. 

Es konnte also auf diese Weise der Niederschlag nicht 
bestimmt werden, und wir Hessen daher einstweilen diesen 
sogen. Essigsäure-Niederschlag unberücksichtigt, um ihn auf 
eine andere, unten angegebene Weise durch Berechnung zu be- 
stimmen. Anders verhielt sich die Sache, wenn das Filtrat, 
nachdem es mit Essigsäure versetzt war, gleichzeitig noch 
gekocht wurde. In diesem Falle liess sich nämlich der Filter- 
rückstand sehr leicht mit durch Essigsäure angesäuertem 
destillirtem Wasser von Magnesia befreien. Es wurde des- 
halb folgendes Verfahren eingeschlagen: Wir theilten das 
ursprüngliche Filtrat in zwei gleiche Theile, von welchen der 
eine nur mit Essigsäure (2 gtt. : 10 ccm) versetzt, der andere 
ausserdem noch gleich darauf einige Minuten (3 — 4 Minuten) 
gekocht wurde. Die beiderseits entstehenden Niederschläge 
unterscheiden sich schon makroskopisch, indem der durch 
Essigsäure allein hervorgerufene ein weit zarteres Gefüge und 
ein wässerig bläuliches Ansehen darbietet, während der andere 
sich als ein derbflockiger, weisslich-grauer Niederschlag dar- 
stellt. Beide Mengen werden dann jede für sich weiterbehan- 
delt und filtrirt, wobei sich beiderseits ein klares, schnell 
abfliessendes Filtrat ergiebt. Während wir nun den durch 
Essigsäure und Kochen entstandenen, jetzt auf dem Filter 
zurückgebliebenen Niederschlag bequem- mit durch Essigsäure 
angesäuertem destillirtem Wasser von Magn. sulf. befreien 
konnten, sahen wir von der quantitativen Bestimmung des 
Niederschlags aus der andern Hälfte des Filtrates vorläufig 
ab. — (Den Niederschlag betrachteten wir, wie schon oben 
bemerkt, als frei von Magn. sulf., sobald das Wasch wasser, 
mit Chlorbaryum versetzt, keine H2 S04-Reaction mehr er- 
gab.) — War dann also sämmtliche Magn. sulf, vom Filter- 
rückstand ausgewaschen, so wurden Filter mit Niederschlag im 
Lufttrockenapparat bei 100® — 120^0 getrocknet und darauf 
im Fettextractionsapparat einige Stunden (2 — 3) mit Aether 
sulf. entfettet, was so lange geschah, bis eine vom Filter ab- 
fliessende kleine Quantität Aether, im ührschälchen verdampft^ 
keinen Fettglanz mehr zurückliess. Alsdann wurde das Filter 
abermals in den Trockenapparat verbracht und nun so lange 
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geirocknety bis Gewichtsconstanz eintrat Da das Gewicht des 
Filters allein vorher schon genau bestimmt war^ so war es 
leicht, die Gewichtsmenge des Niederschlags allein zu erhalten. 
Auf diese Weise war also die Summe der durch Essigsäure 
und Kochen hervorgerufenen Niederschläge bestimmt. Zur 
Einzelbestimmung beider Niederschläge diente uns nun das 
bisher ausser Acht gelassene Filtrat des sogen. Essigsäure- 
Niederschlags. — Wie schon oben bemerkt^ war von dem 
Essigsäure-Niederschlag ein klares Filtrat abgeflossen und der 
Niederschlag selbst wurde dann noch mit concentrirter, durch 
Essigsäure angesäuerter Magnesia sulf.-Losung (2 gtt. : 10 ccm) 
ausgewachsen. Nun erst wurde das Filtrat gekocht, wobei 
sich ein geringerer Niederschlag einstellte. Es wurde dann 
ebenfalls filtrirt und der Niederschlag nun in gleicher Weise 
wie vorher mit angesäuerter aq. dest. von Magn. sulf. befreit. 
Filter mit Niederschlag wurden darauf analog dem vorigen ge- 
trocknet, entfettet und abermals getrocknet bis zur Gewichts- 
constanz. Von diesem Gewicht dasjenige des Filters subtra- 
hirt, ergab uns die Gewichtsquantität des durch Kochen allein 
gefönten Eiweisskorpers. Aus diesen beiden Factoren, dem 
summarischen Gewicht des durch Essigsäure und Kochen und 
dem Gewicht des durch Kochen allein erhaltenen Nieder- 
schlags resultirt dann durch einfache Subtraction des letzteren 
von ersterem die Gewichtsmenge des durch Essigsäure allein 
bewirkten Niederschlags. 

Sämmtliche Resultate waren selbstverständlich noch mit 
2 zu multipliciren, da ja immer nur eine Hälfte von der Ge- 
sammtmenge bei diesen Bestimmungen benutzt war. In pro- 
centuarische Bezeichnung übertragen, bewegten sich dann, um 
dies hier schon zu erwähnen, die Ergebnisse für den durch 
Essigsäure allein erhaltenen Ei weisskorper zwischen 0,02% — 
0,32%; für den andern zwischen 0,24 7^ — 0,8 %. . 

Wir hätten somit von unsern 4 proponirten Eiweiss- 
körpern erst zwei für die Menschenmilch berechnet und blieben 
uns demnach noch die beiden andern, der letzte und erste, 
zur weiteren Berechnung übrig. 

Um den letzten, den mit Tannin fällbaren Körper zu erhalten, 
wurden nun sämmtliche Filtrate zusammengegossen und die Ge- 
sammtmasse in der Weise mit Tannin versetzt, dass auf je 
10 ccm der Masse 4 gtt. einer 10 7^ Tanninlösung kamen. Dabei 
entstand dann jedesmal sogleich eine ziemlich starke Fällung, 
die sich als ein derbflockiger Niederschlag allmählich zu Boden 
senkte. Es wurde dann filtrirt und, nachdem die Gesammt- 
menge durchfiltrirt war, der Filterrückstand mit aq. dest. so 
lange ausgewaschen, bis das Wasch wasser mit liq. ferri 
sesquichl. keine Tannin- und mit Chlorbaryum keine Schwefel- 
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säure-Beaction mehr zeigte. Filter mit Niederschlag wurden 
alsdaon getrocknet, der Niederschlag entfettet und nochmals 
getrocknet bis zur Gewichtsconstanz. Von dem so zuletzt er- 
haltenen Gewicht das des Filters subtrahirt^ ergiebt die Menge 
des durch Tannin gefällten Eiweisskörpers , den wir für die 
Menschenmilch zwischen 0,05% und 0,32% liegend fanden. 

Wie nun schon Eingangs erwähnt, war neben diesen 
Fällungsversuchen zu gleicher Zeit und von der gleichen Milch 
eine Fällung der Eiweisskörper nach Ritthausen vorgenom- 
men, durch welche wir das Gewicht der Summe sämmtlicher 
Eiweisskörper erhielten. Von diesem Gewicht subtrahirten 
wir nun die Summe der Gewichte unserer drei erhaltenen 
Eiweisskörper und sahen in der Differenz das Gewicht des 
ersten durch Magn. sulf. allein gefällten Eiweisskörpers, das 
sich nach unseren Versuchen für die Menschenmilch zwischen 
0,15 7o und 0,71 7o bewegt. 

Nach diesen Experimenten mit Menschenmilch wurden 
nun ganz in gleicher Weise Bestimmungen der einzelnen 
Eiweisskörper der Kuhmilch vorgenommen, die in manchen 
Beziehungen erheblich glatter durchführbar sind. Vor Allem 
lässt sich bei der Kuhmilch schon der durch Magnesia gefällte 
Niederschlag direct bestimmen, da derselbe sich leicht mit 
angesäuertem destillirtem Wasser auswaschen lässt. Das Ver- 
fahren war im üebrigen ganz das gleiche wie bei den Ver- 
suchen mit Menschenmilch, indem der Niederschlag durch 
Auswaschen völlig von Magnesia befreit, getrocknet, entfettet 
und abermals und zwar, wie immer, zuletzt bis zur Gewichts- 
constanz getrocknet wurde. Die dafür erhaltenen Werthe 
schwanken zwischen 2,33 7^ — 2,58 7o- Die weitere Behand- 
lung war dann der mit der Menschenmilch vollkommen analog. 
Die erhaltenen Resultate sind aus der zum Schluss angefüg- 
ten Tabelle ersichtlich. Auffallend gering gestaltet sich hier 
das Gewicht des durch Kochen erhaltenen Niederschlags, der 
gleich Null ist oder nur unwägbare Spuren erkennen lässt. 

Zur leichtem üebersicht mögen hier am Schluss noch 
einmal die aus den Versuchen gewonnenen verschiedenen Re- 
sultate in einer Tabelle nebeneinander angeführt werden, wobei 
unter A der durch Magn. sulf., unter B der durch Kochen, 
unter C der durch Essigsäure, unter D der durch Tannin aus- 
gefällte Körper und unter E die aus der Ritthausen'schen 
Fällungsmethode hervorgegangenen Resultate folgen und durch 
die römischen Zahlen die einzelnen Versuche bezeichnet sein 
sollen. 
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1. Für Menschenmilch. 
A B C D E 

I. 0,68 7o 0,347, 0,32% 0,05% 1,39% 

IL - ' Öi8% ' 0,12% 1,17% 

m. 0,69% OJlVo 0,16 7o 1,56 7o 



IV. 0,15 7o 0,24% 0,24 7o 0.32 7o 0;95 7, 
V. 0,71 7o 0,72 7o 0,02 7o 0,16 7« 1,61 7o 

2. Für Kuhmilch. 

I. 2,33 7o oder unwäg- 0,4 7« 0,07 7o 2,99 7, 
II. 2,58 7o bare Spuren 0,4 % 0,12 % — 

Welch zweifelhafte Resultate sich ergaben, wenn wir nach 
der Methode von Makris durch Glühen des Niederschlags A 
mit Berücksichtigung des Glühverlustes der Magnesia die Menge 
des Niederschlags bestimmen wollten (vgl. S. 367), erhellt aus 
den Ergebnissen, die wir erhielten, als wir eine derartige 
Bestimmung bei Versuch Nr. III und IV versuchten, wobei 
wir in Nr. III 4,47%, in IV 7,66 7o als Magnesia-Niederschlag 
erhielten. Die gleichen und auch von ihm für viel zu hoch 
angesehenen Werthe hat schon Makris erhalten. 

Um noch ein Wort über die qualitativen Eigenschaften 
unserer 4 Körper anzufügen, so ist der unter A angeführte 
zum grössten Theil als Casein anzusehen. Den unter B an- 
gegebenen hat Sebelien als coagulirtes, den unter C als nicht 
coagulirtes Lactalbumin bezeichnet, während der unter D wohl 
meist als Pepton angenommen wird. 

Beim üeberblicken der Tabelle fällt wohl vor Allem die 
enorme Differenz in die Augen zwischen dem durch Magnesia 
gefällten Eiweisskörper der Menschenmilch und dem gleichen 
der Kuhmilch, denn während er bei der ersteren nicht einmal 
die Hälfte sämmtlicher Eiweisskörper der Milch beträgt, macht 
er in der letzteren sogar das Fünffache aller übrigen aus und 
die nicht durch Magnesia föllbaren Stoffe alle zusammen ge- 
nommen sind andrerseits in der Kuhmilch auch absolut merk- 
lich geringer vertreten als in der Menschenmilch. Darin liegt 
ein wesentlicher Unterschied im Verhalten beider Gesammt- 
eiweisskörper gegen Magnesia und ein enormer Unterschied 
zwischen beiden Körpern überhaupt. 

Herr Dr. Biedert hat die Bedeutung obiger Untersuchun- 
gen in dieser Hinsicht in den Verhandlungen der pädiatrischen 
Section der Naturforscher-Versammlung zu Berlin 1886 (ab- 
gedruckt in den „Verhandlungen der 4. Versammlung der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde'^ in Berlin und in der „Deutschen 
med. Wochenschrift" Nr. 6, 1887) eingehend auseinandergesetzt. 
Die beschriebenen Untersuchungen sind unter fortwährender 
Aufsicht von Herrn Dr. Biedert ausgeführt. 
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Naphthalin bei Darmaffectionen der Kinder. 

Von 

Dr. Josef Widowitz, 

Assistent an der Klinik für Kinderkrankheiten in Graz. 

Die ÄDzahl neuer Arznei mittel^ die in den letzten Jahren 
dem praktischen Arzte empfohlen werden, ist so gross, dass 
es diesem schwer wird^ jene herauszufinden^ die es verdienen 
dauernde Aufnahme in seinem Arzneischai^ zu finden. Er 
versucht sie, eines nach dem anderen^ und findet die gepriesene 
Wirkung nicht; er fängt an zu zweifeln und wird misstrauiscb 
gegenüber den Angaben der Autoren; er scheut sich nach 
vielfachen Enttäuschungen vor der Anwendung neuer Mittel 
und bleibt lieber bei den alten. 

Dadurch entgeht ihm zum Schaden der leidenden Morsch- 
heit manch werthvoUes Heilmittel. Darum ist es Pflicht der 
Spitalsärzte neu auftauchende Mittel in einer grossen Reihe 
von Fällen nach allen Richtungen hin zu prüfen und nacb 
Feststellung dgr Indicationen dieselben dem einam Spitale 
fernstehenden Praktiker zu empfehlen , dem es unmöglich ist 
derartige genau zu controUirende Versuche anzustellen. 

Aufgabe vorliegender Arbeit ist es nun, die Anwendung 
eines neuen Mittels, des Naphthalin, bei gewissen Darm- 
affectionen der Kinder zu empfehlen, indem sie sich auf eine 
grosse Reihe von Versuchen stützt, die wir seit nahezu zwei 
Jahren mit dem genannten Mittel gemacht haben. 

Es sind noch nicht 2 Jahre her, als Rossbach auf dem 
Gongresse für innere Medicin die günstige Einwirkung des 
Naphthalin auf gewisse Darmaffectionen hervorhob. Bald 
darauf^) stellte er gestützt auf eine grosse Anzahl von Ver- 



1) Berliner klinische Wochenschrift 1884, Nr. 42. 
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suchen die Erkrankungen auf, bei denen die Anwendung des 
Naphthalin indicirt erscheint: er rühmt die ausgezeichneten 
Erfolge bei veralteten Darmcatarrhen und beim Brechdurch- 
fall der Kinder, sowie beim Typhus abdomin., und hebt her- 
vor, dass bei der acuten Diarrhoe es nicht nothwendig sei 
nach einem neuen Mittel zu suchen, da das Opium bei Regelung 
der Diät in der kürzesten Zeit Heilung herbeiführt: er giebt 
ferner an, dass bei Darm-Tuberculose die Anwendung des 
Naphthalin wohl einige Besserung, jedoch der Natur der Er- 
krankung gemäss keine Heilung bringen kann. Er machte 
darauf aufmerksam, dass man nur gereinigtes Naphthalin 
anwenden soll, um unangenehme Nebenwirkungen zu ver- 
meiden. 

Die guten Resultate, die Rossbach erzielte, forderten zu 
weiteren Versuchen mit diesem Mittel auf, und man hätte er- 
wartet, dass von allen Seiten der günstige Einfluss des 
Naphthalin auf Darmafifectionen bestätigt würde. Doch war 
dem nicht so: kaum waren ein paar Monate seit der Publi- 
cation Rossbachs vergangen, als bereits von mehreren Seiten 
wegeh ungünstiger Nebenwirkungen vor der Anwendung 
des Naphthalin gewarnt wurde. Auch konnten einige eine 
günstige Beeinflussung der Darmkatarrhe durch dasselbe nicht 
finden. 

Da war zuerst Emil Schwarz^), der die antidiarrhöischen 
Eigenschaften des Naphthalin nur in wenigen Fällen gesehen 
hatte, und selbst in diesen sei die Besserung nur vorüber- 
gehend gewesen. Dafür rühmt er dessen desodorirende Eigen- 
schaft, die er in 2 Fällen beobachten konnte, bei denen die 
aashaft stinkenden Stühle unter dem Gebrauche des Naphthalin 
ihren für die Umgebung unerträglichen Geruch verloren 
hatten. 

Mehrmals beobachtete Schwarz eine dunkle Yerförbung 
des Urins unter gleichzeitigem Eintritt von Urindrang und 
Schmerzen beim Uriniren, weshalb er bei der Anwendung des 
Naphthalin zur Vorsicht mahnt. 

Popper^ berichtet von einem Patienten, der während 
des Naphthalingebrauches Schmerzen in der regio hypogastrica 
und einen unangenehmen, besonders nächtlich quälenden Urin- 
drang bekam. 

Ewald^) bemerkte in drei Fällen Auftreten von Strangurie 
und Tenesmus ani, die nach dem Aussetzen des Naphthalin 
verschwanden. 



1) Gentralblatt für klinische Medicin 1884, Nr. 50. 

2) Berliner klin. Wochenschrift 1885, Nr. 4. 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1885, Nr. 4. 
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Besser zu sprechen aufs Naphthalin ist E. Lehman^)^ 
der dasselbe in vier Fällen von veralteten^ Darmkatarrhen 
anwendete und zwar bei 3 Dickdarmkatarrhen mit gutem Er- 
folg, mit Misserfolg bei einem sehr nervösen Patienten, der 
während der Behandlung den bekannten dunkelgrünen Phenol- 
harn und Schmerzen im ganzen Harnapparat bekam. Lehman 
mahnt, gestützt auf diesen einen Fall, znr Vorsicht bei ner- 
vösen Individuen. 

Dr. R. Pick in Coblenz^) beobachtete heftigen Harndrang 
in drei Fällen; in einem von diesen, einem 2^1^ Jahre alten 
Knaben, beobachtete er ausserdem Röthung und Schwellung 
des ganzen Praeputium: den weiteren Verlauf hat Pick nicht 
mehr verfolgt. Ausserdem hat Pick Naphthalin in mehreren 
Fällen (die Zahl giebt er nicht an) von acutem Darmkatarrh 
ohne Erfolg, in einem Falle von acutem Magenkatarrh mit 
Erfolg angewendet. In Verbindung mit Opium sah er einige 
Male guten Erfolg. 

Dr. Ph. Pauli^) berichtet von 5 Kindern, deren Darm- 
katarrhe mit Naphthalin erfolgreich behandelt wurden. In 
zwei Fällen will er während der Medication eine ' Ver- 
schlimmerung des Allgemeinbefindens, eine blassgelbliche Ver- 
färbung der Haut bemerkt haben. Zustände, die nach dem 
Aussetzen des Medicaments verschwanden, um nach Wieder- 
aufnahme der Verabreichung des Mittels wieder aufzutreten, 
weshalb Pauli zur Vorsicht bei der Anwendung des Mittels 
mahnt. Bei 2 Phthisikem bewirkte das Naphthalin nur Herab- 
setzung der Anzahl der Stühle, aber keine Besserung. 

üeber bessere Resultate verfügt Gärtner, der in 36 Fällen 
das Naphthalin in Form der keratinirten Pillen anwendete. 
Namentlich hat es sich bei chron. Darmkatarrhen vorzüglich 
bewährt. 

Dr. P. Silverskiöld*), der das Naphthalin in acht Fällen 
angewendet, schreibt demselben, obwohl er nach dessen An- 
wendung meist Durchfall (!) eintreten sah, doch eine gute 
Wirkung zu, wie er in zwei Fällen es gesehen hat, die er 
mit reinem Naphthalin behandelt hatte. 

Aus dem Angeführten ersehen wir, dass der Werth des 
Naphthalin sehr verschieden beurtheilt wurde; allein aus der 
geringen Zahl von Fällen, über die die obgenannten Autoren 
mit Ausnahme Rossbachs verfügen, über den Werth oder 
Unwerth eines Medicamentes schliessen zu wollen erscheint 



1) Berliner klin. Wochenschrift 1885, Nr. 8. 

2) Deatsche medicin. Wochenschrift 1885, Nr. 10. 

3) Berliner klin. Wochenschrift 1885, Nr. 10. 

4) Eef. im Jahrbuch för Kmderheilkunde XXV. 1. u. 2. S. 160. 
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uns als unzulässig y zumal ^ wenn es sieh um die Anwendung 
desselben bei Darmerkrankungen handelt, bei denen ja so viele 
Momente den Beobachter täuschen können, wodurch es nur 
zu leicht vorkommen kann, dass das post hoc, ergo propter 
hoc bei der Beurteilung des Nutzens eines solchen Medicamentes 
eine grosse Bolle spielt. Nur eine grosse über eine längere 
Zeit ausgedehnte Beihe von Beobachtungen, verglichen mit 
den Besultaten, die in derselben Zeit mit allen anderen ge- 
bräuchlichen Mitteln erzielt wurden, kann eine ziemlich richtige 
Beurtheilung des in Bede stehenden Medicamentes zulassen. 
Von diesem Gesichtspunkte ausgehend schritten wir an die 
VeröflFentlichung der Besultate, die wir mit dem Naphthalin 
bei Darmaffectionen der Kinder erzielt haben. 

Bald nach der Empfehlung jenes Mittels durch Bossbach 
haben wir begonnen bei den verschiedensten Darmaffectionen 
der Kinder dasselbe in Anwendung zu briugen; und obwohl 
wir persönlich bald von dem Nutzen desselben bei einigen 
Darmerkrankungen der Kinder überzeugt waren, so haben wir 
mit der Veröffentlichung der Besultate doch gewartet, bis die 
Anzahl der damit behandelten Fälle eine überzeugende Höhe 
erreicht hat, und es uns auf diese Weise möglich wurde be- 
stimmte Darmaffectionen herauszuheben, bei denen das Naph- 
thalin sich bewährt hat, und von diesen solche abzutrennen, 
bei denen es wirkungslos geblieben. 

Der damalige supplirende Vorstand der Klinik Herr Docent 
Dr. Tschamer hat mir aufs liberalste die Anwendung des 
Naphthalin im Spitale erlaubt und mich beim Beobachten der 
Fälle aufs liebevollste unterstützt, wofür ich ihm hiermit meinen 
wärmsten Dank abstatte. 

Vorerst möchte ich die Besultate mittheilen, die wir mit 
der Anwendung des Naphthalin bei den ambulanten Kranken 
hatten, da dieselben wegen der mangelhaften ControUe anders 
zu beurtheilen sind als die im Spitale selbst erzielten. 

Die nun auf S. 376 folgende Tabelle giebt übersichtlich 
die Zahlen der mit Naphthalin im Ambulatorium behandelten 
Fälle nach ihrer Form und nach den erzielten Besultaten. 

Die Eintheilung nach der Beschaffenheit des Stuhles an- 
statt der sonst üblichen in Dyspepsie, acuten Darmkatarrh 
u. s. w. mag nicht wissenschaftlich erscheinen, ist jedoch den 
Bedürfnissen des praktischen Arztes angepasst, der ja nach 
der Beschaffenheit des Stuhles in erster Linie seine Verord- 
nungen einrichtet. 

Besondere Beachtung verdienen die Zahlen in der Bubrik 
„nicht mehr gekommen", weil die überwiegende Mehrzahl 
derselben gewiss der Bubrik „Heilung" zuzuzählen wäre, wenn 
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uns die Eltern später Bericht erstattet hätten über den weiteren 
Verlauf der Erkrankung; wenn man nämlich bedenkt, dass 
meist Eltern aus ärmeren Classen das unentgeltliche Ambu- 
latorium aufsuchen und die Medicamente unentgeltlich be- 
kommen , so ist es mehr als wahrscheinlich, dass sje wieder- 
gekommen wären, wenn nicht nach 1-, respective 2— 4 maliger 
Verordnung Heilung eingetreten wäre. 





Heilung nach 


Nicht mehr ge- 
' kommen nach 


Besserung 
nach 


Keine Besse- 
rung nach 


BeschafPenheit 

des Stuhles eyentuell 

des Erbrochenen 


1 maliger 
tö Verordnung 


1' 
2 — i malig. 
Verordnung 


1 maliger 
OD Verordnung 

1 


2— 4 malig. 
W Verordnung 


1 maliger 
Verordnung 


2 — 1 malig. 
Verordnung 


1 maliger 
Verordnung 

1 


mehr als 

1 maliger 

^Verordnung 


Topfiger (käsiger) Stuhl 




— 


4 




Topfiges Erbrechen und 
ebenso beschaffener 
Stuhl 


1 

1 


1 


6 


2 




3 


3 


2 


Grüner u. topfiger Stuhl 


10 


2 


12 


2 


2 


— 


— 


3 


Schleimiger, grüner und 
topfiger Stuhl . • . 


5 




4 




3 




2 




Schleimiger Stuhl . . 


10 


11 


22 


5 


1 




— 




Einfache Diarrhoe . . 


17 


5 


27 


5 


1 




2 


1 


Erbrechen und Diarrhoe 


3 

48 


3 


10 


4 


— 








Summe 


22 


89 


21 


7 




11 


6 



Bezüglich der 3. verticalen Rubrik mag bemerkt werden, 
dass jene Fälle als gebessert eingetragen wurden, bei denen 
nach 1 — 4 maliger Ordination wohl eine Besserung eingetreten 
ist, bei denen aber aus irgend einem Grunde zur Anwendung 
eines anderen Mittels geschritten wurde. — Wenn ein Patient 
nach mehr als viermaliger Verordnung nicht wiedergekommen 
ist, so wurde er den Ungeheilten zugezählt. Zu diesen wurden 
ferner jene gerechnet, die entweder während der Behandlung 
mit Naphthalin gestorben sind, oder bei denen wegen augen- 
scheinlicher Nutzlosigkeit des Naphthalin oder Verschlimmerung 
des Zustandes nach einem anderen Medicamente gegriffen 
wurde. 

Bei näherer Betrachtung der Tabelle sieht man sofort, 
dass die Ziffern in den beiden ersten Vertical-Colonnen über 
die in den 2 letzten bedeutend überwiegen, und man wäre 
geneigt aus denselben zu Gunsten des Naphthalin Capital zu 
schlagen. Allein diese Zahlen beweisen an und für sich gar 
nichts, weil man mit Recht einwenden kann, dass man viel- 
leicht ohne Medication, mit diätetischen Vorschriften allein, 
oder durch andere Mittel dieselben Erfolge erzielen könnte. 
Um diesem Einwände gerecht zu werden, habe ich in der 
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folgenden Tabelle jene DarmerkrankuDgen^ die während der- 
selben Zeit^ wie die in der ersten Tabelle angeführten ^ mit 
allen anderen gebräuchlichen Mitteln behandelt wurden, von 
demselben Gesichtspunkte aus zusammengestellt: 





Heilung nach 


Nicht mehr ge- 
kommen nach 


Besserung 
nach 


Keine Besse- 
rung nach 


Beschaffenheit 
des Stuhles resp. 
des Erbrotdienen 


tu 

Sä 


2 — 1 malig. 
Verordnung 




2 — 4 malig. 
Verordnung 


1 maliger 
Verordnung 


** o 

1 s 


1 maliger 
Verordnung 


mehr als 

1 maliger 

JVerordnung 


Topfiger Stahl . • . . 


5 

7 


1 


15 


2 






1 


3 


Topfigea Erbrechen nnd 
topfiger Stahl .. . . 


3 
3 


35 


14 




4 


3 


1 


Grüner n. topfiger Stuhl 


2 


14 


3 


1 


1 




5 


Schleimiger, grüner und 
topfiger Stuhl . . . 




4 


1 


__ 






6 


Schleimiger Stuhl . . 


4 


2 


12 


4 


2 




2 


4 


Einfache Diarrhoe . . 


33 


5 


69 


27 


2 


3 


5 


12 


Erbrechen u. Diarrhoe 


3 
54 


1 


18 


3 




— 


2 


2 


Summe 


15 


167 


54 


5 


8 


13 


33 



Wenn wir nun die mit Naphthalin und die mit allen 
anderen gebräuchlichen Mitteln erzielten Resultate in allen 
Rubriken auf 100 berechnen und diese Procente vergleichs- 
weise nebeneinander stellen, so erhalten wir die in der folgen- 
den Tabelle enthaltenen relativen Zahlenwerthe: 



Beschaffenheit 


Procente der 

Geheilten bei 

Behandlung 

mit 


Procente der 
nicht Wieder- 
gekommenen 
bei Behand- 
lung mit 


Procente der 
Gebesserten 
bei Behand- 
lung mit 


Procente der 
Ungeheilten 
bei Behand- 
lung mit 


Utja OvIUllOB OVOUb. 

des Erbrochenen 


■i-> 

es 

•B 

A 

11,8 


anderen 
Mitteln 


Naphthalin 


35 
'S.-« 

63,0 


1 

1 Naphthalin 


1 
1 ' anderen 

1 Mittehi 


1 
Naphthalin 


anderen 
Mitteln 


Topfiger Stuhl . . . 


22,2 1 64.7 


23,5 


14,8 


Topfiges Erbrechen und 
topfiger Stuhl . . . 


11,1 


14,0 


44,4 


73,1 


16,7 


6,0 


27,8 


6,0 


Grüner u. topfiger Stuhl 


38,7 


17,2 


45,2 


58,7 


6,4 


6,9 


9,7 


17,2 


Schleimiger, grüner und 
topfiger Stuhl . . . 


33,3 
42,0 
37,3 


20,0 
24,4 


26,7 


45,5 


26,7 


— — 


13,3 


54,5 


Schleimiger Stuhl . . 


54,0 
54,2 
66,7 


53,3 


4,0 


C,7 


5,1 


20,0 


Einfache Diarrhoe . . 


61,5 


3,4 


3,2 


10,9 


Erbrechen und Diarrhoe 


28,G 


13,8 


72,4 


4,7 







13,8 
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Aus dieser Zusammenstellung können wir ersehen^ dass 
die Zahlen in den beiden ersten horizontalen Reihen zu Un- 
gunsten des Naphthalin sprechen, während sie in den übrigen 
5 Reihen auf das Eclatanteste Zeugniss ablegen für den Vor- 
zug des Naphthalin vor allen übrigen bis jetzt gebräuchlichen 
Mitteln: 

Während nämlich bei den mit topfigem Stuhl oder mit 
topfigem Stuhl und ebensolcher Beschaffenheit des Erbroche- 
nen einhergehenden Darmafiectionen (Dyspepsie) die relativen 
Zahlen der Geheilten kleiner sind bei den mit Naphthalin be- 
handelten Fällen gegenüben den mit anderen Mitteln behandelten, 
so dreht sich dieses Verhältniss bei den 'anderen Darm- 
erkrankungen (acutem u. chron. Darmkatarrh) zu Gunsten des 
Naphthalin um. Umgekehrt findet dies bei den Ungeheilten 
statt: Die Zahlen sind in den beiden ersten horizontalen 
Reihen bei Naphthalin grösser und werden in den folgenden 
kleiner; namentlich treten diese Verhältnisse beim eigentlich 
chron. Darmkatarrh (schleimiger Stuhl) und beim Magen- 
Darmkatarrh (Diarrhoe und Erbrechen) zu Gunsten des Naph- 
thalin hervor. 

Diese Uebereinstimmung in den Procentverhältnissen bei 
den Geheilten und bei Ungeheilten in den ersten 2 Reihen zu 
Ungunsten, in den übrigen zu Gunsten des Naphthalin, ferner 
die sehr bedeutenden Unterschiede in den aus einer grossen 
Beobachtungsreihe berechneten Zahlen erlauben den Schluss, 
dass man es hier nicht mit Zufälligkeiten zu thun hat, und 
dass man aus ihnen für die Indication des Naphthalin bei 
Darmerkrankungen der Kinder nachstehende Sätze aufstellen 
kann: 

1) Das Naphthalin erweist sich unwirksam bei den so- 
genannten Dyspepsien, die mit topfigem Stuhl, häufig auch 
mit Erbrechen geronnener Milch einhergehen, und steht den 
anderen bei diesen Aflfectionen gebräuchlichen Medicamenten 
nach. 

2) Bei allen übrigen Arten von Darmkatarrhen der Kinder 
verdient das Naphthalin den Vorzug vor den bis jetzt be- 
kannten Mitteln; nur bei den einfachen acuten Diarrhoen 
möchte ich den Opium präparaten, die wir in Verbindung mit 
Naphthalin verabreichten, den Vorzug gißben und möchte diesem 
nur insofern das Wort reden, als durch Anwendung desselben 
abnorme Gährungsvorgänge hintangehalten und auf diese 
Weise der Uebergang eines acuten in einen chron. Darm- 
katarrh verhindert werden könnte. 

Diese Erfahrungen, die wir an den ambulanten Kranken 
bezüglich der Wirksamkeit des Naphthalin gewonnen haben, 
finden nun ihre volle Bestätigung durch die Erfolge, die wir 
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an Spitalspatienten beobachten konnten, wodurch obige Schluss- 
folgerungen nur noch eine weitere Stütze erhalteu^ zumal wir 
im Spitale die Wirkung unseres Mittels genau controlliren 
konnten. 

Im Ganzen wurde das Naphthalin in 33 gut beobachteten 
Fällen angewendet. Die Resultate mag folgende Tabelle über- 
sichtlich geben: 



Beschaffeuheit des 


Dauer der Er- 
krankung vor 
Beginu der Be- 
handlung. 


Heilung nach Tagen: 


CA 

a 

CO 
OD 


CO 

|i 


Stuhles 


1 


2 


3 


über 
3 


MS 


Topfiger und grüner 
Stuhl 


1 Woche 


1 

i 
1 
2 

T 

t 






1 

1 

1 


2* 
3** 

it 

— ~7- 

2tt 
9 




Schleimiger, grüner 
und topfiger Stuhl 


1 Woche 

2 Wochen 

3 Wochen 

4 Wochen 
üb. 4 Wochen 


1 

• 1 
2 


3t 


Schleimiger Stuhl . 


1 Woche 

4 Wochen 

üb. 4 Wochen 


1 


— 


Einfache Diarrhoe . 


1 Woche 

2 Wochen 

3 Wochen 
üb. 6 Wochen 


2 


2* 

1 
1 


1* 


Erbrechen und Diarr- 
hoe 


bis 1 Woche 




Zusammen 






2 







4 



*) An Tuberculose gestorben; der Darmcanal war von zahlreichen 
tuberculöeen Geschwüren besetzt. 

**) 1 Kind musstfi wegen Blattern transferirt werden, 1 an Pneum. 
lobul. gestorben; bei einem waren alle Mittel wirkungslos: bei der 
Section fand man eine hochgradig atrophische Darmschleimhaut. 

***) An einer Pneum. lobul. gestorben. 

t) Unter den vielen angewendeten Medicamenten brachte nur das 
Naphthalin einige Besserung. Section: hochgradige Atrophie der Darm- 
Schleimhaut. 

tt) Collabirt ins Spital überbracht. 



Aus der vorangehenden Zusammenstellung ersehen wir, 
dass das Naphthalin nur in jenen Fällen ohne Erfolg blieb, 
in denen von einer Therapie keine Rede mehr sein konnte. 
Wir machten jedoch die Erfahrung, dass es selbst in solchen 
Fällen insofern indicirt erscheint, als es durch seine gährungs- 
widrige Wirkung die Kolikschmerzen behebt: die Kinder 
wurden nämlich ohne Ausnahme bald nach Verabreichung des 
Naphthalin ruhig, was sehr häufig selbst durch Opiumpräparate 



Jahrbuch f. Einderheilkunde. N. F. XXVI. 
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nicht erzielt werden konnte. Dass es bei Darmtuberculose 
nur vorübergehenden Erfolg bringen kann^ das braucht wohl 
nur erwähnt zu werden. 

Zur näheren Illustration der Wirkung des Naphthalin 
mögen im Folgenden ein paar kurze Erankengeschischten 
ihren Platz finden: 

L Fälle von chronischem Darmkatarrh. 

1) A. N. 7 Jahre alt. Seit 1 Monat Diarrhoe. Täglich 2 — 4 schleimige 
Stühle. Am 28. Januar Naphthalin 1,00 pro die. 29. Janaar 2 breiige 
und schleimige Stühle, am 30.A* normaler Stnhl; Naphthalin ausgesetzt. 

2) 4 Jahre altes Mädchen. Seit 3 Wochen Diarrhoe, hochgradig 
abgemagert; am 26./I. Naphthalin, am 28./I. Stuhl normal und bleibt so; 
das Kind erholt sich rasch. 

3) Ein 13 Monate alter Knabe befindet sich vom 15./y. bis 27./V. 
ohne Medicam ent im Spital und hat täglich mehrere schmerzhafte 
schleimige Stuhlentleerungen, die trotz der geregelten Diät nicht zur 
Norm zurückkehren; am 27./V. wird 0,30 Naphthalin pro die verab- 
reicht; der Stuhl ist 2 Tage darauf normal und bleibt so, ohne seine 
frühere Beschaffenheit wieder zu erlangen. 

II. Fälle von Atrophie der Darmschleimhaut. 

1) 4 Monate altes Eind; seit 2 Monaten topfiges Erbrechen und 
topfiger Stuhl. Bei der Aufnahme hochgradig abgemagert; Stühle vom 
l./I. bis 16./I. stets topfig, grünlich, schleimig; am 17./I. Naphthalin 
0,60 pro die; die Stühle verlieren den Schleim und ihre grüne Farbe; 
die käsigen Flocken jedoch können weder durch Naphthalin noch durch 
andere Mittel zum Verschwinden gebracht werden. Das Eind wird 
ruhiger und sieht besser aus. Am 21./I. wird das Naphth. ausgesetzt. 
Die Stühle stets topfig. Am 16./II. tödtlicher Ausgang unter fort- 
während zunehmender Abmagerung. Die Darmschleimhaut erscheint 
vollkommen atrophisch; die Darmwand fast durchsichtig. 

2) Hochgradig abgemagertes 5 Monate altes Eind. Seit 3 Monaten 
topfige, grüne und schleimige Stühle, am 31./XII. 0,30 Naphthalin pro 
die bis 14. /I. Am l./I. wird das früher sehr unruhige Eind ruhig; die 
Stühle sind nicht mehr schleimig und grün, wohl aber enthalten sie 
unverdaute Caseinflocken , die erst am 8./I. verschwinden. Am 14./I. 
erliegt das Eind einer Pneumonie. Bei der Section erscheint die Dünn- 
darmschleimhaut von zahlreichen katarrhalischen Erosionen bedeckt. 

ni. Fälle von Darmtuberculose. 

1) Ein 19 Monate alter, stark abgemagerter, Enabe wird am ll./I. 
ins Spital überbracht, nachdem er durch 8 Tage' an Diarrhoe gelitten; 
die Stuhlentleerungen sehr übelriechend, flüssig, braun gefärbt. Am 
12./I. Naphthalin; am 13./I. die Gonsistenz der Stühle zugenommen; 
am 14./I. Stühle normal. Naphthalin ausgesetzt. Am 16./ 1. Stühle 
schleimig; Naphthalin. — Am 17./1. Stühle normal. Nachts 17./I. Tod. 
Im ganzen Darm zahlreiche tuberculöse Geschwüre. 

2) ly^ Jahre altes Mädchen wird am 26./ V. ins Spital gebracht; 
nachdem es durch 14 Tage an Diarrhoen gelitten; bei der Aufiiahme 
täglich 3 — 4 schleimige, blutig tingirte, oft stark blutige Stühle; am 
27./ V. Naphthalin 0,30 pro die. Am 28./ V. 3 schleimige blutige Stühle; 
am 29./ V. noch 2 ebenso beschaffene, hierauf 2 besser geerbte and 
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schliesslich 1 normaler Stahl; bis 2./ VI. war täglich noch etwas Schleim 
den Fäcalien beigemengt, am 2./VI.— 4./VI. normaler Stuhl; am 2./ VI. 
wurde das Naphthalin ausgesetzt; am 4./ VI wieder schleimige Stühle, 
die unter Naphthaliagebrauch normale Beschaffenheit erhielten, um nach 
Aussetzung des Medicamentes wieder ihre pathologische Beschaffenheit 
anzunehmen; so ging dies bis zum Tode fort. Bei der Section erschien 
die gesammte Darmschleimhaut von aggregirten, tuberculösen Geschwüren 
so dicht besetzt, dass man von einer normalen Schleimhaut nur mehr 
Spuren nachweisen konnte. — Diese vorübergehende Besserung, diesen 
Wechsel von Besserung nach Naphthalingebrauch und Verschlimmerung 
nach dem Aussetzen des Medicamentes konnten wir bei Darmtuberculose 
durchwegs beobachten. 

Von besonderer Wichtigkeit erscheint mir folgende Kranken- 
geschichte eines nach Schlafs dieser Arbeit noch in Spitalspflege 
befindlichen Kindes, weil sich bei demselben die verschiedensten 
Mittel nutzlos erwiesen haben und nur das Naphthalin rasche 
Hilfe brachte: 

Ein 3 Jahre altes anämisches Mädchen wird am 3./ VII. ins Spital ge- 
bracht, nachdem es durch 14 Tage täglich 3—4 flüssige Stühle hatte. Am 
Aufhahmstage hatte das Kind in 8 Stunden 3 flüssige, sehr übelriechende 
Stuhlentleernngen, welche reichlich unverdaute Nahrungsmittel enthielten. 
Es wurde versuchsweise zuerst nur 0,30 Naphthalin pro die verordnet 
und bis zum 7./ VII. gegeben; diese kleine Dosis blieb ohne jede Wirkung. 
Vom 7. bis 9. wurden 3 stündlich 0,30 gr. Chinin, tannicum ebenfalls 
ohne Erfolg gegeben; die Anzahl der Stühle betrug täglich 3 bis 6; 
ihre Beschaffenheit war dieselbe. Am 9. und 10. wurde 1 gr. Naphthalin 
pro die verabreicht; auch diese Gabe zeigte sich wirkungslos. Am 11. 
wurde folgendes verordnet: Rp. Decocti Salep. 80,00, Zinci acetici 0,10, 
Tinct. opii gutt. IV. DS. 2 stdl. 1 Einderlöffel. Dieses Medicament 
wurde bis 17./VII. ohne jeglichen Erfolg verabreicht; das Kind wurde 
immer anämischer, es trat im Gesichte in Folge der Hydrämie Oedem 
auf, das Kind verzog häufig schmerzhaft das Gesicht, der Bauch wurde 
aufgetrieben. Am 17. wurde Magisterium Bismuthi mit Pulv. Doweri 
äa 0,03 3 stündlich verabreicht ; auch dies brachte keine Besserung her- 
bei; das Oedem im Gesichte nahm zu und es schwollen auch die Füsse 
ödematös an; das Kind lag apathisch da, der Puls war sehr klein, der 
Bauch stark aufgetrieben. Nach so vielen vergeblichen Versuchen griffen 
wir am 20./yiI. nochmals zum Naphthalin; diesmal wollten wir, da 
sich kleine Dosen nutzlos erwiesen hatten, mit einer grössern Gabe einen 
Versuch machen: es wurden dem Kinde 3 stündlich 0,30 gr. gegeben, 
so dass es täglich 2,40 gr. Naphthalin bekam. Bereits am 21. waren 
dem noch flüssigen und stark übelriechenden Stuhle consistentere Koth- 
ballen beigemengt. Am 22. hatte es nur mehr einen mit geformten Koth- 
massen untermengten Stuhl. In den darauffolgenden Tagen hatte das 
Kind mehrere normal beschaffene Stühle. Am 23. begann auch das 
Oedem abzunehmen und war am 25. vollkommen verschwunden. Das 
Kind wurde heiter, richtete sich im Bette auf, kurz, es hat sich in 
4 Tagen das ganze Krankheitsbild zu Gunsten des kleinen Patienten 
geändert. Einen ungünstigen Einfluss auf das Allgemeinbefinden des 
Kindes konnten wir nicht wahrnehmen, obwohl es bis jetzt 14,40 gr. 
Naphthalin genommen hat. Wohl trat nach 3 Tagen eine dunkelgrüne 
Verfärbung des Urins auf, die jedoch sofort der gewöhnlichen Farbe 
Platz machte, als wir des Nachts dem Kinde kein Naphthalin mehr 
geben liessen: stets war der Abends gelassene Urin dunkel -bräunlich 
gefärbt, während der am Morgen gelassene seine gewöhnliche Farbe 
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zeigte. Der Appetit des Kindes litt nicht im mindesten unter den grossen 
Naphthalingaben. 

Die Furcht vor den unangenehmen Nebenwirkungen des 
Naphthalin scheint, wie wir in diesem letzten Falle gesehen 
haben und aus den anderen zahlreichen Fällen schliessen 
können, übertrieben zu sein: wir sahen nicht ein einziges Mal 
der Naphthalin-Medicatipn unangenehme Erscheinungen folgen; 
im Gegentheil: oft konnten wir bemerken, dass die Kinder 
heiterer wurden, und dass ihr Appetit zunahm. Die von Pauli 
beschriebene Verschlimmerung des Allgemeinbefindens fiel uns 
niemals auf. Wohl haben auch wir die Verfärbung des Urins 
beobachtet, mit welcher gleichzeitig einige Male bei Knaben 
Röthung des orificium ext. urethrae, bei Mädchen ebenfalls 
Röthung der Umgebung der äusseren Harnröhrenmündung 
einherging. Bei Mädchen konnten wir einige Male auch an 
der inneren Seite der grossen und der kleinen Labien ober- 
fiächlich kleine Erosionen beobachten, die sich zugleich mit 
dem Auftreten der Verfärbung des Harns dunkelbraun förbten. 
Dieselben verschwanden jedoch einmal noch während der 
Naphthalin-Medication, immer aber bald nach dem Aussetzen 
des Medicamentes. Diese Erscheinungen belästigten die Kinder 
nicht im mindesten und hatten au^ Allgemeinbefinden der- 
selben keinen Einfluss; sie hielten uns auch nicht ab, die 
Verabreichung des Medicamentes fortzusetzen — nicht zum 
Nachtheile der Patienten. Es mag wohl auch Kinder geben, 
welche eine gewisse Idiosynkrasie dem Mittel entgegenbringen 
dürften, die die weitere Verabreichung desselben verbieten; 
doch welchem Arzneimittel geht es nicht so! Man muss nur, 
wie ßossbach bemerkt, bei jedem Mittel individualisiren, und 
man wird nicht so leicht zu einem abfälligen Urtheil über 
dasselbe gelangen. Daher ist es auch nutzlos, die Dosis vor- 
zuschreiben, in der man das Naphthalin verabreichen soll; 
angezeigt erscheint es stets mit einer kleineren Dosis zu ver- 
suchen, und wir haben meist mit sehr kleinen Tagesgaben 
(0,30 bis 1,00 gr.) bereits die besten Erfolge erzielt. Dass 
man oft zu grosseren Gaben schreiten muss, das beweist unser 
zuletzt ausführlich beschriebener Fall. 

Es erübrigt nur noch- mitzutheilen, in welcher Form wir 
den Kindern das höchst unangenehm riechende und schmeckende 
Naphthalin verabreicht haben. Am passendsten erschien uns 
bei kleineren Kindern die Verabreichung in Form einer Schüttel- 
mixtur von folgender Zusammensetzung: Rp. Naphthalin! puri 
0,30 — 1,00, Mucilag. gummi arab., Aq. chamom. ää 40,00, Olei 
menthae piperitae guttam I. DS. Wohl umgeschüttelt 2 stünd- 
lich 1 Kinderlöffel zu nehmen. — Bei coUabirten Kindern 
fügten wir obiger Formel noch 20 Tropfen rectificirten Alcohol 
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dazu. Grösseren Eindern gaben wir es wohl auch in Pulver- 
form, 0,05 — 0,30 3 stündlich, und verwendeten als Corrigens 
ebenfalls einen Tropfen ol. menth. piperitae, das den unan- 
genehmen Geruch vollkommen zum Verschwinden bringt. Bei 
profusen Diarrhoen setzten wir der Mixtur einige Tropfen 
Tinct. opii, den Pulvern eine entsprechende Menge Pulv. Doweri 
hinzu. Die Kinder nahmen das Medicament in diesen Formen 
ohne Widerwillen; nur zweimal trat nach der Einnahme des- 
selben ziemlich heftiges Erbrechen auf, so dass wir mit dem 
Mittel aussetzen musten; ob aber dies nur eine Folge der 
Einnahme des Naphthalin war, kann man aus den zwei 
Fällen nicht entscheiden; jedenfalls verschwinden sie gegen- 
über der grossen Zahl jener Fälle, in denen kein Erbrechen 
aufgetreten ist. Stets empfiehlt es sich in solchen Fällen auf 
die Reinheit des Präparates zu prüfen: nach Rossbach färbt 
ein verunreinigtes Naphthalin den Alcohol hellgelb. Das von 
uns angewandte Präparat wurde häufig auf das hin geprüft 
und stets als rein befunden. 

Wenn man darauf achtet, dass man ein reines Präparat 
bekommt, so kann man ohne Furcht selbst grosse Gaben ver- 
abreichen und man wird mit uns zu der üeberzeugung kommen, 
dass das Naphthalin vor allen anderen bei Darmkatarrhen ge- 
bräuchlichen Mitteln den Vorzug verdient. 
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Kleinere Mittheilangen. 



1. 
Angeborener Herzfehler mit Diagnose intra vitam und Section. 

(Ursprung der Aorta aus beiden Ventrikeln.) 
(Aus dem Burgerspital zu Hagenau i./E. Oberarzt Dr. Biedert). 

Von 

Dr. R. Schröter, 

Assiaienzarist am Hospital zu Hagenau i./E., jetzt prakt. Arzt zu Osthofen. 

Eugenie L. , 14 Jahre, im hiesigen Spital erzogen, zeigte Ton Kind- 
heit an Spuren eines Herzleidens: Herzklopfen, cyanotisches Aussehen etc. 
und war desshalb auch kein seltener Gast auf dem Erankensaal gewesen. 
So kam sie auch am 19. März 1886, nachdem sie sich einmal eine kurze 
Spanne Zeit verhältnissmässig wohl befunden hatte, wieder krank auf 
den Krankensaal. Das Aussehen der Patientin war ein hochgradig 
cyanotisches, ihre Hauptklagen: Herzklopfen und „etwas" Husten. Temp. 
war 38,2<>, Puls 118. 

Bei der Untersuchung finden wir links im 2. Interstitium den Schall 
schon etwas gedämpft, während die eigentliche Dämpfung erst an der 
3. Rippe beginnt. Nach aussen hin fällt dieselbe etwas ab, reicht etwa 
2 Finger breit über die Mammillarlinie, rechts bis zum rechten Sternal- 
rand, weiter unten bis zur Mitte des Stemums. 

Der sehr starke Herzstoss ist am deutlichsten im 3. Interstitium, 
etwas schwächer im 2., 4., 6. und 6. Interstitium und ein wenig auch 
im Epigastrium wahrnehmbar. 

Ebenso ist am Halse eine erhebliche Pulsation bemerkbar; die Venen 
des Halses und der Brust lassen dagegen auffiiUiger Weise gar keine 
Dilatation erkennen. 

Ein sehr scharfes systolisches Geräusch tritt am stärksten im 
2. Interstitium (von der Mammillarlinie bis zum Sternum) hervor und ist 
auf dem Sternum selbst noch sehr deutlich, rechts von demselben nur 
noch schwach hörbar. Unmittelbar über der Glavicula ist das Geräusch 
auch in den Gefässen zu constatiren, wo es nach aufwärts allmählich 
abnimmt. — Der zweite Herzton ist überall rein. 

Neben diesem Herzbefund besteht noch VLO eine Dämpfung mit 
bronchialem Athmen und Bassein und desgleichen HLO Dämpfung, 
Rasseln und scharfes bronchiales Athmen. Dazu zeigt ein auf dieses 
Ergebniss hin angefertigtes Sputum-Präparat massenhaft Tub.-Bacillen. 
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Aus diesem SymptomeDComplex des Herzens stellte Herr Dr. Biedert 
die Diagnose einer Stenose der Pulmonalis mit Defect im septum venbri- 
cvilorum und Ursprung der Aorta ans beiden Ventrikeln, woför besonders 
die hochgradige Gyanose, die von ungenügendem Zutritt des Blutes zur 
LuDge herrührte, das gänzliche Fehlen von Yenenstauung und die Natur 
des Geräusches selbst sprachen. Ein etwaiges Offensein des foram. oval, 
konnte von vornherein aus der Art des Geräusches, da es nur rein systo- 
lisch war, ausgeschlossen werden. Und hiergegen, wie gegen meine Ver- 
muthung, dass es sich vielleicht auch um ein Offengebliebensein des duct. 
Botalli handeln könne, sprach besonders die starke Cyanose, neben dem 
völligen Fehlen von Stauungserscheinungen in den Venen des Halses und 
der Brustwand, die neben stärkerer Cyanose durch die genannten Fehler 
unbedingt sich hätten entwickeln müssen. 

Der tube'rculöse Process machte inzwischen rapide Fortschritte und 
eine hinzugetretene Basilarmeningitis führte am 28. März den exitus 
letalis herbei. 

Die vorgenommene Section bestätigte Herrn Dr. Biederts Diagnose: 
„Ursprung der Aorta aus beiden Ventrikeln und Stenose der Art. pul- 
monalis". Schon beim blossen Anblick fiel das Herz durch seine gleich- 
massige Entwicklung beider Hälften auf, so dass man auch, alle andern 
Erkennungszeichen ausser Acht lassend, nicht im Stande sein konnte, 
durch blosses Betasten den rechten von dem linken Ventrikel zu unter- 
scheiden, da die Wandungen beider gleichmässig stark gebildet waren. 
Das ganze Herz war verhältnissmässig gross. Verschlussfähigkeit der 
Aorten- und Pulmonalklappen war vorhanden. Wurde nun durch die 
Aorta eine Sonde in das Herz geführt, so gelangte dieselbe unbehindert 
leicht sowohl in 'den linken als in den rechten Ventrikel. Dieselbe 
Sonde, dann in die Pulmonalis eingeführt, konnte nur eine kleine Strecke 
weit vorgeschoben werden, da man an der Stelle, wo man ihren Ur- 
sprung aus dem rechten Ventrikel vermuthete, immer auf einen Wider- 
stand gerieth, ganz wie wenn sich die Sonde in einer taschenförmigen 
Ausbuchtung verfinge. Die Ursache hiervon erbrachte die spätere Er- 
öffnung des rechten Ventrikels. Das Lumen der Pulmonalis war nicht 
so stark, als man erwarten durfte, und die Wandungen waren auf- 
fallend dünn. 

Nachdem der linke Ventrikel eröffnet war, wurde Wasser hinein- 
gegossen und es floss dasselbe dann sowohl aus der Aorta als in einem 
schwachen Strom auch aus der Pulmonalis. Ging man nun von unten 
her mit einer Sonde in den Aortenanfang ein, so gelangte man ebenso 
leicht in die rechte Kammer, als in die Fortsetzung der Aorta selbst. 

Nach Eröffnung der linken Vorkammer konnte man dann gut den 
Defect im Septum ventriculorum erblicken. 

Es wurde nun der rechte Ventrikel eröffnet und es zeigte sich jetzt, 
dass die Pulmonalis mit nur einer ganz kleinen Oeffnung, etwa so stark 
wie ein Hühnerfederkiel, aus dem Ventrikel entsprang, während der 
Aortenursprung in den Defect des Septum ventriculorum fiel. Eine 
Klappe der Aorta gehörte vollständig der linken Kammer an, die hintere 
halb der linken, halb der rechten und die vordere zum grössten Theil 
der rechten. Eine Linie, durch die drei tiefsten Punkte der Aorten- 
klappen gelegt, ruht gerade auf der obern Kante des sept. ventriculor., 
und recht prä.gnant würde man den Ursprung der Aorta mit den Worten 
ausdrücken, dass sie auf dem Septum ventriculorum reitet. 

Die Oeffnung der Art. pulmonal, ist, wie schon gesagt, sehr eng 
und in ihrer ganzen Circumferenz durch narbiges Gewebe stenosirt. Von 
hier aus ziehen noch mehrere narbige Stränge in der Wand der Pul- 
monalis nach oben^ darunter besonders ein sehr deutlicher und weiss 
glänzender nach der hinteren Wand dez Herzens. Durch einige dieser 
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Narbenstränge sind mehrere kleine besondere Taschen gebildet, von 
denen eine mit einem tiefen Gange, quasi ein kleiner Ventrikel für sich, 
ziemlich weit (etwa l '/j cm) unter dem Herzmuskel hinführt. 

Aus diesem Gesammtbild lässt sich wohl folgender pathologische 
Process vermuthen: Im frühen Fötalleben, noch ehe das Sept. ventricul. 
sich ganz gebildet, hat eine Endocarditis an der ürsprungstelle der Art. 
pulmonal, bestanden, durch welche die Stenose der Pulmoualöffnung 
herbeigeführt wurde. Das Blut fand in Folge dessen dann nicht seinen 
genügenden Abfluss aus dem rechten Ventrikel und durch seinen 
mechanischen Druck würde nun der völlige Abschluss beider Kammern 
durch das Sept. ventricul. verhindert und in dem Defect des Sept. ventricul. 
eine AnsflussÖffnung für das Blut aus dem rechten Ventrikel offen ge- 
halten, das nun auf diese Weise mit dem Blut des linken Ventrikels in 
der Aorta ein gemeinsames Abflussrohr erhielt. 

Streng genommen gehört eigentlich die Stenose ja nicht direct der 
Art. pulmonal, selbst an, sondern es ist ihre Anfangsstelle im Herzen 
selbst stenotisch verengt. 

Die Klappen der Pulmonalis sind gut ausgebildet und vor den 
Klappen hat sich der pathologische Process abgespielt. 

Im üebrigen ergab die Section noch reichlich ausgebreitete Tuberkel- 
eruptionen in den Lungen und mehrere Cavernen in den Lungenspitzen. 
Ebenso bot das Hirn das Bild einer ausgebreiteten Miliartuberculose 
dar, wobei jedoch, abweichend von dem sonstigen typischen Hauptsitz 
der Tuberkel (Basis und fossa Sylvii), hier der Hauptsitz in der tela 
chorioid. ventric. quart. war. An der Basis befanden sich mehrfach 
fibrinöse Auflagerungen, im Sinus longitudinalis ein Thrombus von bräun- 
lich gelblicher Färbung. 

Ein mikroskopisches Präparat von einem Himtuberkel zeigte zahl- 
lose Tuberkelbacillen. 



2. 

Taenla cucamerina (s. elliptica) bei einem 4 Monate 

alten Kinde. 

Von 

Dr. Arthur Hoffmann (Darmstadt). 

(Nach einem im Verein hessischer Aerzte zu Darmstadt am 4. April 1887 

gehaltenen Vortrag.) 

Das Vorkommen von Tänien im allerfrühsten Kindesalter gehört 
entschieden zu den Seltenheiten. So theilt Henoch^) mit, dass er unter 
mehr als hundert Fällen von mit Tänien behafteten Kindern keinen Fall 
beobachtet habe, welcher ein noch im ersten Lebensjahre stehendes 
Eand betraf; mehrere Kinder waren allerdings erst ein Jahr alt, weit- 
aus die meisten standen im Alter von zwei bis zwölf Jahren. 



1) Vorlesungen über Kinderkrankheiten. HI. Aufl. Berlin 1887. 
S. 633. 
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Die genausten Angaben über das Vorkommen von Tänien im frühe- 
sten Kindesalter finden sich in einer Abhandlung von Monti^); derselbe 
stellt aus der gesammten Literatur Tier Fälle zusammen, welche Kinder 
im ersten Lebenehalbjahre betreffen. Es sind dies zunächst zwei voll- 
ständig räthselhafte Beobachtungen von Müller-Barrier') (1830) und 
Armor") (1871); im ersteren Falle ging einem 6 Tage alten Neu- 
geborenen eine nicht näher bezeichnete Tänie von ly^ Fuss Länge ab, 
im letzteren wurden einem ebenfalls 5 Tage alten -Kinde verschiedene 
Bandwurmstücke abgetrieben, welche als geschlechtsreife Glieder von 
T. solium erkannt wurden. Der dritte Fall ist von Küster (Cronenberg)- 
A. Schmidt (Frankfurt a. M)*) bei einem 3 Monate alten Kinde beo- 
bachtet, welchem spontan ein V2 Fuss langes, kopfloses Bruchstück einer 
T. cucumerina abging. Den vierten Fall hat Kennedy^) veröffent- 
licht; derselbe betrifft ein 5 Monate altes, nur mit Milch genährtes 
Kind, die Art der spontan abgegangenen Tänie ist nicht näher bestimmt. 

Diesen vier Fällen fügt Monti drei Fälle eigener Beobachtung bei 
Kindern im Alter von 3 — 6 Monaten hinzu, welche auf der von ihm 
geleiteten Abtheilung der Wiener allgemeinen Poliklinik unter 121 Band- 
wurmfällen bei Kindern vorkamen. Auf der zweiten Kinderabtheilung 
der Wiener allgemeinen Poliklinik wurde unter 81 Fällen kein Fall bei 
einem Kinde unter 7, Jahre beobachtet. 

Eine weitere hierher gehörige Beobachtung möchte ich im Folgen- 
den mittheilen: 

Anna Schw., Kind eines Arbeiters, geb. 1. März 1886. Sehr un- 
reinlich gehalten, Pflege in jeder Beziehung äusserst mangelhaft, ist 
oft, da die Eltern ihrer Arbeit nachgehen müssen, sich selbst überlassen. 
Wird mit Milch und Weckbrei aufgezogen. Anfang Juli 1886 bemerkte 
die Mutter, dass dem Kinde mehrmals bandartige, wie aneinandergereihte 
Kürbiskerne aussehende Stücke mit den Faeces abgingen, ohne dass das- 
selbe dadurch in seinem Wohlbefinden irgendwie gestört worden wäre. 
In den ersten Tagen des September 1886 litt das Kind an Durchfall 
und es gingen während mehrerer Tage fast mit jedem Stuhlgang sehr 
viele Stücke ab, welche den im Juli abgegangenen vollständig gleich 
waren, so dass es, wie die Mutter sich ausdrückte, „in den Windeln 
nur so davon wimmelte^*. Das Kind war in Folge dessen recht ange- 
griffen und schwach, erholte sich jedoch unter Darreichung von Wein 
und kräftigerer Nahrung bald. 

Einen ganz kleinen Theil der abgegangenen Stücke erhielt ich zur 
genaueren Untersuchung; es war dies ein 13 cm langes Stück, welches 
von dem Kopfende stammte, an welchem aber leider der Kopf selbst 
fehlte, und zwei weitere 4 und 6 cm lange Stücke mit zum Theil reifen 
Proglottiden. Herr Prof. Dr. von Koch, Inspector des Naturalien- 
cabinets des Grossh. Museums zu Darmstadt, welchem ich die Präparate 
für seine Sammlung übergab, hatte die Liebenswürdigkeit, die Tänien- 
stücke zu bestimmen. Schon die makroskopische Betrachtung ergab, 
dass es Theile einer T. cucumerina waren; die mikroskopische Unter- 
suchung der reifen Proglottiden zeigte deutlich die charakteristischen, 
bilateral symmetrisch gelegenen, doppelten Geschlechtsöffnungen. 



1) Erfahrungen über Tänia im Kindesalter. Archiv f. Kinderheil- 
kunde 1883. Bd. ly, S. 184. 

2) Traitd pratique des maladies de Tenfance. Bd. II. pg. 98. 

3) New-Tork med. Journal 1871, December. 

4) Lenckart, Die Parasiten des Menschen, Leipzig und Heidelberg 
1879—1886. L Bd., 1. Abth. II. Aufl. S. 846. 

5) The Dublin Journal of med. sciences. 1876, September. 



388 

Ein GTrund zur Einleitung einer Abtreibungskur lag nicht yor, da 
der weitere Verlauf keinen Anhalt dafür gab, dass Täuienstücke zurück- 
geblieben waren. Jedenfalls sind dem Kinde nicht nur ein, sondern 
mehrere Exemplare der Tänie abgegangen. 

Zur Mittheilung obiger Krankengeschichte veranlasst mich weniger 
die grosse Jugend der Patientin, als der Umstand, dass das Kind eine 
beim Menschen yerhältnissmässig selten, beim Hunde und bei der Katze 
dagegen äusserst häufig und oft in grosser Anzahl — Krabbe^) fand 
bei einem Hundq 2000 Exemplare — beobachtete Tänienart bei sich 
beherbergte. Die Eigenschaft der T. cucumerina als menschlicher Parasit 
scheint überhaupt, obwohl die jetzt festgestellte, äusserst merkwürdige 
Entwickelungsgeschichte derselben unser ganz besonderes Interesse her- 
ausfordert, in ärztlichen Kreisen auffallend wenig bekannt zu sein, so 
dass die kurze Yeröffentlichung eines neuen derartigen Falles immerhin 
gerechtfertigt sein dürfte. 

Die Lehrbücher der inneren Medicin von Strümpell (1883) und 
Jürgensen (1886) erwähnen das Vorkommen der T. cucumerina beim 
Menschen gar nicht, ebensowenig die Lehrbücher der Kinderkrankheiten 
von A. Baginsky (1883)*) und Vogel-Biedert (1887); selbst das aus- 
führliche Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt (1880), in 
welchem H. Lebert das Capitel Entozoen bearbeitet hat, enthält kein 
Wort über diese Tänie. Dagegen wird dieselbe im Lehrbuch der inneren 
Medicin von Kiemeyer-Seitz (1884) und in den Vorlesungen über 
Kinderkrankheiten von Henoch (1887) ganz kurz genannt, Heller be- 
merkt in dem von ihm verfassten Abschnitt „Darmschmarotzer*' des 
Ziemssen'schen Handbuchs der spec. Pathologie und Therapie (1878), 
dass die T. cucumerina mehrmals beim Menschen und zwar bei Kindern 
gefunden worden sei, und Bettelheim ^) giebt an, dass dieser Parasit 
,,nur sehr selten'% „in ganz vereinzelten Fällen'* beim Menschen vorkomme. 

Schon Linne^) hat die T. cucumerina, welche er mit dem Namen 
T. canina bezeichnet, als menschlichen Parasiten gekannt: „Est Taeniae 
species, quae praeter supra jam recensitas, vulgariter in canibus et 
saepissime apud homines invenitur**, er giebt eine Abbildung von ihr 
und bemerkt bei der Erklärung derselben: „nobis visa in homine et 
cane". Diese Beobachtungen wurden jedoch vergessen, und es ist 
Leuckart's^) Verdienst, diesem Parasiten die ihm gebührende Stelle 
unter den menschlichen Helminthen wieder verschafft zu haben. 
Leuckart und dessen Schüler Melnikow^) ist es auch gelungen, die 
Entwickelungsgeschichte dieser Tänie zu ergründen und experimentell 
festzustellen. 

Das Cysticercoid wohnt nämlich in der Hundelaus, Trichodectes 
canis; letztere verzehrt die aus den Faeces in die Haare des Hundes 
gelangten Eikapseln ucd aus den Eiern entwickelt sich dann im Körper 
der Laus das (3ysticercoid. Der Hund, welcher sich selbst beleckt, ver- 
schluckt wieder die Trichodecten sammt ihren Parasiten und inficirt sich 
auf diese Art von Neuem mit den Scolices, welche sich in seinem Darm- 



1) Leuckart L c. S. 844. 

2) Die Bandwurmkrankbeit des Menschen. Sammlung klinischer 
Vorträge von R. Volkmann. Nr. 166, S 10 u. 21, resp. S. 1470 u. 1481. 

3) Amoenitates academicae. Holmiae 1762. II. Aufl. Bd. II pg. 73 u. 88. 

4) 1. c. S. 844. 

5) Archiv für Naturgeschichte Berlin 1869, 35. Jahrg. Bd. I, S. 62. 
*) In der nach Absendung des Manuscripts erschienenen 2. Aufl. 

des Baginsky'schen Lehrbuchs ist die T. elliptica S. 715 aufgeführt. 
Anmerk. b. d. Correctur. 
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canal in 2— 2y, Wochen zu geschlechtsreifen Tänien umwandeln. In 
derselben Weise wie beim Hunde geschieht die Infection beim Men- 
schen und hier vorzugsweise bei Kindern, welche Hunde küssen, sich 
YOn diesen belecken lassen oder nach dem Liebkosen und Streicheln 
Yon Hunden durch Vermittlung ihrer Hände mit Cysticercoiden behaftete 
Trichodecten in ihren Mund bekommen. 

Es ergeben sich hieraus die interessanten Thatsachen, dass der 
Mensch zum Träger von Tänien werden kann, ohne jemals Fleisch ge- 
nossen zu haben, und femer, dass der intime Verkehr des Menschen 
mit dem Hunde nicht nur wegen der Gefahr der Infection mit Echino- 
kokken, sondern auch wegen der Möglichkeit der Invasion von Cysti- 
cercoiden der T. cucumerina wenig rathsam erscheint. 

Bei Darchsicht der einschlägigen Literatur habe ich 17 Fälle, in 
welchen diese Tänienart beim Menschen beobachtet worden ist, aufge- 
funden; sämmtliche betreffen Kinder, das jüngste ist 3 Monate, das 
älteste 13 Jahre alt. Im Folgenden gebe ich eine Zusammenstellung 
der einzelnen Fälle: 

1) Blasius-Meckel (Halle) ^) beobachteten bei einem 13jährigen 
Knaben den Abgang von 40 — 50 Exemplaren. 2) Salz mann (Ess- 
lingen)-Weinland (Frankfurt a. M.)^: Beobachtung bei einem Kinde 
von 16 Monaten. 3) Küster (Cronenberg) - A. Schmidt (Frankfurt 
a. M.) ^: Beebachtung bei einem Kinde von 3 Monaten. 4) Schoch- 
B olle 7 (Zürich)^) trieb 2 Exemplare mit Kamala ab, das Alter des 
Pat ist nicht angegeben. 5—10) Lenckart^): sechs, demselben von 
verschiedenen Aerzten^ mitgetheilte Fälle bei Kindern im Alter von 
9 Monaten bis 3 Jahren. 11—15) Krabbe (Kopenhagen)^ fand unter 
200 Bandwurmföllen aus Dänemark und besonders aus der Stadt Kopen- 
hagen 5 mal die T. cucumerina, jedesmal bei Kindern im ersten Lebens- 
jahre. 16 u. 17) Trüs^) beobachtete unter 50 Bandwurmfällen 2 mal die 
T. cucumerina und zwar auch bei Kindern. 

Ausser den oben angeführten Fällen ist hier noch zu erwähnen, 
dass Cobbold^) in England ebenfalls hierher gehörige Beobachtungen 
gemacht hat; da mir dessen Originalabhandlung nicht zugänglich war 
und ich die Zahl seiner Beobachtungen deshalb nicht kenne, konnten 
dieselben obiger Zusammenstellung nicht beigefügt werden. Auch die 



1) Leuckart 1. c. S. 845. Küchenmeister-Zürn, Die Parasiten 
des Menschen. Leipzig 1878 — 1881. II. Aufl. S. 82. 

2) Einige Notizen über Tänien. Jahreshefte des Vereins für vater- 
mnd. Naturkunde in Württemberg. XVII. Jahrg. Stuttgart 1861. S. 102. 
Leuckart (1. c. S. 845) und Monti (1. c. S. 184) geben als Alter des 
Kindes 13 Monate an. 

3) Leuckart 1. c. S. 846.. 

4) eod. loc. 

5) eod. loc. 

6) Nach mündlicher Mittheilung des Herrn Geh. Obermedicinalrath 
Dr. H. Pfeiffer in Darmstadt beobachtete derselbe im Jahre 1858 bei 
einem hiesigen Kinde eine T. cucumerina und machte hiervon gelegent- 
lich Leuckart Mittheilung; ich habe diesen Fall bei obiger Zusammen- 
stellung nicht besonders angeführt, da ich vermuthe, dass derselbe einer 
der sechs Leu ckar tischen Fälle ist. 

7) Virchow-Hirsch Jahresbericht. XV. Jahrg. Berlin 1881. 
Bd. I S. 342. Autorreferat. 

8) 50 Tilfälde af Bändelsime hos Mennesket. Nordeskt med. Arkiv. 
Bd. 16. Nr. 6. Referat inVirchow-Hirsch Jahresbericht. XIX. Jahrg. 
Berlin 1885. Bd. II S. 198. 

9) Leuckart, 1. o. S. 846. 



390 

von Linne beobachteten Fälle fehlen in derselben, da deren Zahl nicht 
angegeben ist. Die in die verschiedensten Werke übergegangene Notiz, 
dass E schriebt eine T. cucumerina erhalten habe, welche einem 
Mohrensclaven auf St. Thomas abgegangen sei, beruht nach Lencfkart^) 
auf einem Irrthum, indem es sich dabei nicht um T. cucumerina, son- 
dern um T. cucurbitina (s. T. solium) hsuidelte. 



3. 
Therapeutisches wider den Eeucliliusten. 

Von 

C. Hennig. 

Wenn auch die neuere Untersuchungskunst manche Schleier ge- 
lüftet hat, welche bisher den Keuchhusten in Bezug auf Nosologie um- 
gaben, 80 bleiben doch noch viele Eäthsel in der Erklärung dieser 
wahren Einderplage zu lösen. Vielleicht dass, wie bisweilen, auch hier 
e juvantibus ein Licht mehr auf die Pathogenie fällt. 

Zunächst möchte ich mich wegen eines Satzes rechtfertigen, welchen 
ich vor 30 Jahren niedergeschrieben habe: „dass beim Keuchhusten das 
Hören des Hustens ansteckender wirkt als das Bronchialsecret." Ich 
brauche wohl kaum erläuternd hinzuzufügen, dass ich dafür halte, die 
psychische Ansteckung, die Nachahmung wirke erregend auf den 
einzelnen Anfall. 

Es ist erfreulich, wie in den ärztlichen Verhandlungen betont wird, 
dass die für „gutartig" geltenden „Kinderkrankheiten" sich für Säug- 
linge, für gewisse Erwachsene, namentlich für Schwangere, nachtheiliger 
erweisen, als von jüngeren Aerzten häufig hingestellt wird, und dass 
die Nachkrankheiten meist unterschätzt oder überhaupt nicht gekannt 
werden. Zwar sind Schwangere und Säuglinge vor Ansteckungen — 
die Pocken ausgenommen — geschützter äs Andere; dafür erkranken 
sie aber um so gefahrlicher. Ferner ist hervorzuheben, dass vorher 
erkrankte, schwache, blutarme, namentlich aber skrophulöse, tuber- 
culöse, syphilitische viel schwerer z. B. durch acute Exantheme leiden 
und viel ärgere Denkzettel behalten, als vorher kräftige, gesunde. 

Ein Beispiel genüge. In der pädiatrischen Abtheilung meines 
Spitales waren durch einen Besucher als dritte Person Masern einge- 
schleppt worden. Von den zufällig in der Abtheilung für Nicht- 
ansteckende vorhandenen acht Kindern (alle wurden von der Seuche be- 
fallen) starben vier; die vier überlebenden bekamen sämmtlich Lungen- 
entzündung. 

Vor d^m Keuchhusten sind besonders die Schwangeren deshalb za 
schützen, weil sie, angesteckt, durch die Hustenanfälle leicht ihre Frucht 
verlieren oder, wenn sie dieselbe austragen, wieder dieses Kind anstecken. 

Unsere Hauptautgabe besteht also auch hier in der gewissenhaften 
Trennung der Ergriffenen von den Gesunden. 

Der Wechsel des Wohnorts bekommt den Erkrankten n?u:h 
meiner Beobachtung erst auf der Höhe der Krankheit und nie bei gleich- 
zeitigem Lungenkatarrh. 



1) 1. c. S. 846. 
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Sicherer als der Luftwechsel wirkt abschneidend auf den Vorgang 
die Vaccination bei noch Ungeimpften; aber der Husten schwindet 
erst während der Borkenbildung, also vom 13. Tage an nach der Impfung. 

Solange die Luftröhre voll Schleim ist, habe ich nur vom Brech- 
mittel Heil gesehen; je nach der Constitution des Kindes und des 
Wetters reiche ich Brechwurz, bei Säuglingen ohne Brech Weinstein, oder 
Kupfervitriol; Schwangeren Apomorphin. In diesem Stadium sind alle 
Narkotika nutzlos, die meisten ge^hrlich; von traurigem Ende nach 
Morphium, überhaupt Opiaten kenne ich aus der Kinderpraxis mehr als 
ein Beispiel. 

Erst nach Entleerung der Luftröhrenäste darf man zu beschwich- 
tigenden Mitteln greifen, und hier steht das von J. Radius gerühmte 
Pulver der Tollkirsch wurzel oben an; das Kind bekommt je nach 
dem Alter 0,01 — 0,06 g einen Abend um den andern. Ich bediene mich 
fast nie eines andern Narkotikum im Keuchhusten. 

Das Pinseln des Baohens mit Silberlösung habe ich schon vor 
30 Jahren heilbringend erfunden; das Chinin sowohl innerlich als ört- 
lich (als Einathmung oder mittels eines Schwämmchens in Lösung auf- 
getragen, etwa mit Kali carbonic. und Gummi mimosae, nach Letzerich 
eingeblasen) hat mindestens ebenso grosse Zukunft. 



4. 

Die EeacUinsten-Discassion auf dem 6. Congresse für innere 

Medioin in Wiesbaden. 

Es war erfreulich und dankbar anzuerkennen, dass die Leiter des 
medic. Congresses zum ersten Male ein vorwiegend ^ns Gebiet der Kinder- 
krankheiten fallendes Thema mit zur Discussion gestellt hatten. Noch 
erfreulicher wäre es gewesen, wenn die pädiatrischen Specialcollegen 
in grösserer Zahl, als es der Fall war, an den Verhandlungen sich be- 
theiligt hätten. Ein Grund hierfür lag wohl in dem Umstände, dass im 
Herbst ja am selben Orte die Gesellschaft für Kinderheilkunde als 
Section der Naturforscherversammlung tagen wird. Vielleicht war auch 
ein innerer Grund vorhanden, vielleicht sagte man sich, man würde 
nicht im Stande sein neue Gesichtspunkte für die betreffende Materie 
beizubringen, und zog deshalb vor zu schweigen. In der That muss zu- 
gegeben werden, dass unsere Fortschritte in der Kenntniss des Keuch- 
hustens gegenüber den Errungenschaften früherer Jahrzehnte in den 
letzten Jahren geringe gewesen sind. Nichtsdestoweniger bewies aber 
die stattgehabte Verhandlung, wie nützlich und anregend die Erörterung 
auch solcher Themata, die eine Weile brach gelegen haben, für die 
Betheiligten sich gestalten kann. Aus den klaren übersichtlichen Referaten 
von Vogel und Hagenbach ging hervor, dass die überwiegende Mehr- 
zahl der Arzte den Keuchhusten zur Zeit zweifellos als eine Infections- 
krankheit ansieht, und beide Beferenten neigten wohl, Vogel mit der 
grösseren Entschiedenheit, der Meinung zu, dass es sich um eine lokale 
Infectionskrankheit, um einen infectiösen Catarrh handle — analog also 
etwa der Gonorrhoe. Beide Referenten aber mnssten freilich zugeben, dass 
der Beweis für diese Anschauung in Gestalt der Darstellung des den 
Katarrh hervorrufenden Infectionsträgers bis heute leider noch nicht ge- 
liefert sei, insofern alle bisherigen Angaben über „Keuchhustenpilze'* 
vor den Augen der modernen bakteriologischen Kritik nicht bestehen 
können. Der Misserfolg der auf diesem Gebiet gethanen Arbeit — 
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gegenüber den schönen Resultaten, welche die Erforscher z. B. der 
Gronorrhoe aufweisen können — liegt vielleicht an der Mangelhaftigkeit 
der bisher gewählten Methoden. Wie Hagenbach andeutete, werden 
sich zukünftig Laryngoskopiker und Bakteriologen in die Hände arbeiten 
müssen. Nicht das mit dem Mundspeichel und seinen Bakterienlegionen 
Yermiachte Kenchhustensecret, sondern der aus dem Larynx oder der 
Trachea — etwa mit der Platinoese — heraufgeholte Schleim wird isolirt 
der Untersuchung zu unterwerfen sein. Vielleicht ist das die nächste 
Aufgabe des Keuchhusten-Forschers. 

Es war charakteristich für die Unwirthlichkeit des Feldes, wo die 
Erkenntniss des Wesens des Keuchhustens angebaut werden soll, dass 
die gesammte auf die Referate folgende Discussion sich mit der Patho- 
genese und den Complicationen des Keuchhustens gar nicht, selbst mit 
seiner Symptomatologie kaum abgab, und fast lediglich mit der Therapie 
der Krankheit sich beschäftigte. Der Unterzeichnete versuchte ein 
Schema vorzuschlagen, dessen sich zukünftige Berichterstatter über 
Therapie zur Erläuterung ihrer Resultate bedienen möchten, bestehend 
in einer auf eine Gurve aufgetrageuen Darstellung der täglichen Zahl 
der AnföUe. Plötzliche Abknickungen solcher Curven, die gewöhnlich 
ganz allmählich abklingen, würden für die Wirkung eines angewandten 
Mittels sprechen. Michael (Hamburg) war in der Lage, derartige 
Curven vorzuzeigen, welche eine rasche Beseitigung der Krankheit unter 
seiner schon ein halbes Jahr vorher veröffentlichten Behandlungsmethode 
(mittelst Einblasungen von medicamentösen Pulvern in die Nase) demon- 
strirten. Einige derselben waren in der That auffällig und überzeugend. 

Einen für die allgemeine Praxis wohl schon aus äusseren Gründen 
nicht wesentlich in Betracht kommenden Vorschlag machte Schliep 
(Baden- Baden) , indem er auf Grund eigener günstiger Erfahrungen die 
Behandlung keuchhustenkranker Kinder in der pneumatischen Kammer 
empfahl. 

Nachdem bereits Hagenbach als Correferent sich von Neuem für 
das schon früher vonf ihm empfohlene Chinin (innerlich und in Gestalt 
von Inhalationen und Einblasungen) wieder ausgesprochen, hat auch 
Binz (Bonn) in einem nachträglich zur Discussion eingesendeten Beitrag 
wieder das ganze Schwergewicht seiner Autorität zu Gunsten dieses 
Medicaments in der Keuchhustenbehandlung eingesetzt; freilich unter 
Hervorhebung der Nothwendigkeit grosser Dosen (in 24 Stunden soviel 
Decigramme, als das Kind Jahre zählt), grösserer, als häufig vertragen 
wird. Er giebt zu, dass der letztere (Jmstand ein Hinderniss oder 
wenigstens eine Unbequemlichkeit bei der Chininbehandlung darstellt, 
und spricht den Wunsch aus, es möge unter den chininähnlichen Mitteln 
der Neuzeit ein ebenso wirksames aber besser zu vertragendes gefunden 
werden. — Gerade mit Rücksicht auf letztere Bemerkung musste die 
Empfehlung Sonnenbergers (Worms) Interesse erregen, der — gleich- 
zeitig mit Dr. Demuth in Frankenthal und Dr. Windelbrand in Köln — 
das Antipyrin (in kleinen Dosen, aber in fortgesetzter Kur) gegen 
den Keuchhusten versuchte, und seine günstige Wirkung lebhaft schilderte. 
Die ausführlichere Arbeit desselben findet sich in Nr. 14 der Deutschen 
medic. Wochenschrift. 

Dies waren in der Hauptsache die therapeutischen Gesichtspunkte, 
welche in der Discussion zum Vorschein kamen. Heubner. 



Analecten. 

(Fortsetaiing.) 



VI. Eranklieiteii des Digestionstractas. 

Verletzung des Pharynx und der Carotis communis sin. durch eine Fisch- 
gräte, Von Dr. Rivington. Lancet No. XVIII. Vol. II. 1885. 

Der 9jährige Knabe kam 6 Tage, nachdem er eine Fischgräte ver- 
schluckt, in das Spital mit Fiebererscheinungen, Steifigkeit des Halses, 
Oedem der oberen Augenlider, profusem Speichelfluss und einer kleinen 
schmerzhaften Anschwellung auf der linken Halsseite in der Höhe des 
Ringknorpels. Das Schlucken fester Nahrung war unmöglich und der 
Knabe hatte ein auffallend apathisches Wesen an sich. Das Einführen 
einer Schlundsonde gelang ohne Schwierigkeit. 

Drei Tage später bekam Patient zwei Anfälle von Blutungen aus 
dem Mund, auf welche nach einer Pause von 2 Tagen eine weitere sehr 
profuse Blutung aus dem Mund erfolgte, welche R. die Ueberzeugung 
beibrachte^ dass es sich um eine Verletzung der linken Carotis handeln 
müsse. R. schritt daher sofort zur Unterbindung der Carotis am Orte 
der Verletzung. Die Operation war schwierig wegen der entzündlichen 
Verklebungen und blutigen Durchtränkung aller Gewebe; der Nervus 
Vagus fand sich in einer Ausdehnung von ca. 6 cm mit der Arterie ver- 
wachsen und da vom übrigen Gewebe nicht zu unterscheiden wurde er in 
die. Ligatur mitgefasst. Die Fischgräte wurde mitten in einem Blut- 
gerinnsel aufgefunden. Patient starb 10 Tage nach der Operation an 
einem linksseitigen Hirnabscess, der wahrscheinlich schon vor der 
Operation begonnen hatte. 

In der an den Vortrag sich anschliessenden Discussion wurde hin- 
gewiesen auf die schlimmen Folgen, welche in Fällen, wo es sich um 
spitzige Fremdkörper handelte, ein unvorsichtiges Einführen der Schlund- 
sonde nach sich ziehen kann, und wurden Fälle citirt, wo unmittelbar 
nach der Sondirung die localen Entzündungserscheinungen sich steiger- 
ten, Blutungen auftraten und der Tod bald nachher erfolgte. Ost. 

Ueher die Änsteckungsfähigkeit der Aphthen. Von Dr. Edm. Chaumier. 
(Gazette m^dicale de Paris vom 21. August 1886.) 

Verfasser weist an vier Beobachtungen nach, dass die Aphthen 
epidemisch auftreten können und übertragbar sind auf Gesunde. Dass 
Geschwächte und durch andere Krankheiten körperlich Heruntergekom- 
mene dafür leichter empfänglich sind, ist sicher. 

Verfasser weist dann den Vorwurf zurück, dass die neuere Medicin 
hinter allen Krankheiten Bacterien wittere. Er wirft den Bacterien- 
gegnern vor, dass sie sich aetiologisch unglaublich lange mit Gemein- 
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platzen wie Kälte, Feuchtigkeit, chemische und mechanische Reize zu- 
frieden gegeben, wo die spätere Bacterienforschung rasch die eigent- 
liche Ursache erkannt hatte. Albrecht. 

Untersuchungen über die Natur des Soorpilzes, Von Dr. M. Stumpf 
(München.) Aerztl. Intelligenzbl. 44. 1881. 

Beitrag zur systematischen Stellung des Soorpilzes. Von Dr. H. Plaut 
(Leipzig.) Allg. med. Central-Zeitung 91. 1886. (Referat.) 

Ueber die Natur des Soorpilzes, Von G. Klemperer. Centralblatt für 
klin. Med. 60. 1885. 

Dr. Stumpf stellte seine Untersuchungen über den Soorpilz in 
Ziemssen's med.-klin. Institute an. Es war im Vorhinein anzunehmen, 
dass an der Bildung des Soorpilzes mehrere Pilzarten betheiligt seien. 

Bei den für die genauere Feststellung vorgenommenen Cultur- 
versuchen fand man mit grosser Constanz zwei Hauptarten von Pilzen: 

1) Einen Faden bildenden Pilz, der sich auf der Nährgelatine in 
Form von grossen runden gelblich-weissen Colonien zeigte, mit regel- 
mässigen radiären Fortsätzen. Die zierlich gegliederten, bald einfachen, 
bald verzweigten Fäden bestehen aus Gliedern von 8,6 — 10 ft Länge 
u. 1,6 fi Breite, mit theils end- theils seitenständigen Conidien. Der Pilz 
verhält sich auf verschiedenen Nährboden verschieden. 

2) Ein Sprosspilz, der auf Nährgelatine in dicken, gelben, tropfen- 
artigen Colonien, mit scharfem Rande wuchs, die aus kreisrunden Sporen 
bestehen von 2,2 — 3,2 fi Durchm. 

Ausserdem finden sich constant in grosser Menge massenhafte 
Kokken von verschiedenster Gruppirung. Die Untersuchungen Stumpfs 
sind noch nicht abgeschlossen. 

Die Untersuchungen Dr. Plaut *s ergaben folgende Resultate: Der 
Wein- oder Bierkahmpilz, der auf der Oberfläche alcoholischer Getränke 
gefunden wird, verursacht keine alcoholische Gährung mehr, der Soor- 
pilz thut dies im hohen Grade, er ist also nicht identisch mit Mycoderma 
vini (Grawitz), ist auch nie wie dieser zur Sporenbildung zu bringen. 

Der Soorpilz ist auch nicht identisch mit Sacchar. mycoderma. 

Dr. P. hält es für möglich, dass der Soorpilz identisch ist mit 
Bornordens Morilia Candida oder doch verwandt mit diesem. 

Auch PI. wird noch prüfende Nachuntersuchungen unternehmen. 

G. Klemperer hat im Laboratorium der 1. med. Klinik zu Berlin 
Soorpilzcultnren angelegt und zwar zuerst auf Pflaum endecoctagar, wo 
nur Sprossverbände ohne Fadenbildung auftraten und dann von da auf 
Fleiscbpeptonagar, wo ausser den Sprosspilzen auch noch deutliche Fäden 
aus den Sprosszellen auswuchsen. Bei Rückversetzung vom alcalischen 
zuckerlosen, auf den sauern zuckerreichen Boden schwanden wieder die 
Fäden, auf neutralem Brodinfusagar constatirt K. deutliche Fadenbildung. 

Der Soorpilz ist daher ein Sprosspilz, der unter bestimmten Ernäh- 
rungsbedingungen Hyphen bildet. Reinculturen dieses Sprosspilzes in- 
jicirt, tödten Kaninchen in 1—2 Tagen, aber die Pathogenität ist nicht 
constant. Eisenschitz. 

Ueber SooreuUuren. Von A. Baginsky. Deutsche med. Wochen- 
schrift 60. 1885. 

A. Baginsky hielt in der Sitzung des Vereines für innere Med. 
am 30./H 1885 einen Vortrag, in welchem er über Soorculturen nach 
Koch' sehen Methoden berichtet, die zu Resultaten führten, welche von 
den Stumpfschen abweichen. 
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Auf Kartoffeln bekam B. hirsekorDgiosse bis linsengrosse ketten- 
artig aneinander geschlossene Häufchen, die sich mikroskopisch als rnnde, 
seltener ovale ZeTlformen erwiesen. 

Auf Brod bilden sich scbleierartige, schneeweisse Herde, die stellen- 
weise bräunlich werden und gleichfalls aus rundlichen oder seltener 
ovalen Zellen bestehen und zuweilen in kürzern dicklichen Schläuchen 
aussprosseu, ein gut entwickeltes Mycel fehlt. 

In den Reagensgläsem entwickeln sich aus den Impfstichen in der 
Tiefe weissliche oder gelbliche Anhäufungen, die strahlenförmig Fort- 
sätze aussenden, die nach oben biegend keulenförmig anschwellen und 
diese Anhäufungen stehen mit flachen runden oder ovalen kleinen Her- 
den an der Oberfläche von schneeweisser Farbe in Verbindung. 

Die Fortsätze bestehen aus Anhäufungen von runden Zellen von der 
ganzen oder halben Grösse weisser Blutkörperchen (Conidien), diese 
Anhäufungen sind verbunden durch feine, helle, oft gescblängelte Fäden, 
mehr gegen die Oberfläche findet man gegliedert aneinander liegende 
Schläuche^ die sich senkrecht abzweigen und am Ende 1 — 2 grössere 
runde Zellen tragen. Ganz an der Oberfläche findet man nur dieselben 
Formen wie auf Kartoffeln- und Brod-Culturen. 

B. deutet seine Bilder so, dass bei der Berührung mit der Luft nur 
Hefezellen, in der Tiefe aber Mycelien sich bilden. B. erklärt sich also 
gegen die von Stumpf supponirte Trennung in zwei Formen von Pilzen, 
ist aber noQh nicht im Stande, die Pilzform zu bestimmen. 

Eisenschitz. 

Zur Pathologie und Behandlung des Noma. Von Guidi. Arch. di patol. 
infant. 1885, p. 262 ff- 

Ein fün^ähriges Mädchen von syphilitischen Eltern, aber selbst 
von den Erscheinungen der Lues frei, übersteht Keuchhusten, Diphtheri- 
tis mit Croup, der zur Tracheotomie führt, sowie mehrfache Bronchi- 
tiden. Sie erkrankt hierauf an nächtlichem Aufschrecken, Appetitmangel, 
vagen Gliederschmerzen und einem anfangs unbedeutenden fluor vagi- 
nalis. Nach mehrmonatlicher erfolgloser Behandlung mit Tonicis und 
Antisepticis , sowie mit Hausmitteln und Quacksalbereien, entwickelt 
sich plötzlich ganz rapide eine Gangrän des linken Labium majus mit 
oberflächlicher Nekrotisirung der Haut. Die Schwellung erstreckte sich 
bis in die Glutäalgegend nach hinten. Die Behandlung bestand in 
energischer Begrenzung mit dem Thermocauter von Paquelin und con- 
tinuierlicher Irdgation mit Sublimatlösung 1 : 5000. Unter dieser 
Therapie fing die kranke Partie bald an zu granuliren, und es trat voll- 
ständige Heilung ein. — Ueber die Natur des Noma bringt Verf. nichts 
Neues. Die Aetiologie des Falles ist dunkel; man kann nur die hoch- 
gradige Anaemie durch zahlreiche vorhergegangene Krankheiten und 
die unzweckmässige Behandlung durch Kurpfuschereien in Betracht 
ziehen. Toe plitz. 

Ueber zwei Fälle von Wiederkäuen, Von Dr. Le Juge de Segrais in 
Paris. (Journal de M^dicine'de Paris vom 9. Januar 1887.) 

In der „ärztlichen Gesellschaft des Elys^e zu Paris" (am 8. Nov. 
1886) theilte Verfasser zwei Fälle mit über das Wiederkäuen beim 
Menschen. 

1) Ein elfjähriger, etwas scrophulöser Knabe, welcher seine ersten 
Lebensjahre bei seiner Grossmntter auf dem Lande zugebracht hatte, 
wurde, nachdem er zu seinen Eltern nach Paris zurückgekehrt war, von 
der Gouvernante des Hauses von einer eigenartigen Gewohnheit behaftet 
gefunden, nämlich am Schlüsse der Mahlzeiten sein ganzes Essen noch- 

Jahrbnoh f. Kiaderheilkunde. N. F. XXYI. 26 
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mala heraufzubefördem nnd durchzukauen. Keine Züchtigung half da- 
gegen. Er gestand übrigens zu, nur dann sich dem Wiederkäuen hin- 
zugeben, wenn ihm sein Essen gut geschmeckt habe. Bei der Unter- 
suchung ergab sich eine leichte Magenerweiterung und ein sehr 
beschleunigter Herzschlag aber ohne Herzfehler. 

2) Ein junger Bauer aus reichem Hause machte im 3. Lebensjahre 
die Masern durch und von da an datirt seine Gewohnheit des Wieder- 
kauens. Er stammt nebenbei gesagt aus einer „Bluterfamilie" und 
leidet häufig an Nasenbluten. Er kaut die Nahrung ungenügend und 
dieselbe kehrt unwillkürlich nach 5 — 15 Minuten wieder in den Mund 
zurück, wo sie einem neuen Kauen unterworfen wird. Zuerst kehren 
die Flüssigkeiten zurück, dann die festen Nahrungsbestandtheile. Das 
Wiederkäuen nimmt so etwa 40 Minuten in Anspruch. Wenn er sehr 
massig Nahrung zu sich nimmt oder sich während des Essens ärgert, 
so erscheint das „Wiederkäuen" nicht. Albrecht. 

Ein Fall von Gastrotomie hei einem 4 Jahre alten Kinde. Von Dr. John 
Morgan. (Journal de M^decine de Paris vom 11. Juli 1886.) 

Das betreffende Kind hatte aus Versehen eine Lösung von Aetzkali 
geschluckt. Es entstand natürlich starke Verbrennung des Mundes und 
Rachens, sowie wochenlang dauerndes Erbrechen. Zehn Wochen nach 
dem Vorfalle wurde das Kind ins Spital gebracht wegen Unfähigkeit, 
mit Ausnahme einiger Tropfen Wasser, etwas schlucken zu können. Das 
Kind bot den Anblick völligster Erschöpfung. Die Dilatation des Oeso- 
phagus gelang nicht und wurde daher zum Magenschnitt die Zuflucht 
genommen und zwar in zwei Zeiten mit einem Zwischenräume von 
31 Stunden. Durch die Fistel wurde das Kind nun kräftig ernährt und 
war schon nach 7 Tagen ein sichtliches Gehobensein der Kräfte zu be- 
merken. Nach 3 Wochen war Gewichtszunahme da. Neue Erweite- 
rungsversuche der Speiseröhre waren indessen nicht vorgenommen wor- 
den, es gelang aber, gefärbte Flüssigkeit durch die Speiseröhre in den 
Magen zu giessen. Albrecht. 

lieber die Behandlung der ruhrähnlichen Diarrhoe im KindesaUer. Von 
Zinnis. Arch. di patol. Infant. 1885 p. 118 ff. 

Die ruhrartigen Erkrankungen smd nach Verfassers Angaben in 
Athen ausserordentlich häufig bei Kindern der ersten 5 Jahre. Die Be- 
handlung mit Laxantien (Ol. Ricini, Calomel) ist ohne erheblichen 
Nutzen; dagegen wendet Z. die Tinctura Rataniae (0,^—1,2 auf 90 gr. 
mjxtura gummi arab.) mit oder ohne Zusatz von Syrupus Diacodii an 
und hat sehr gute Erfolge davon gesehen. Toe plitz. 

Des lavements au nitrate d'argent cristallis^ dans la dysenterie infantile. 
Von Sorbets. . Gazette des hopitaux 1886. No. 65. S. 437 u. 438. 

Ein 4jähriger wohlgenährter Knabe wird während der heissen Tage 
des Juli 1885 von der Dysenterie befallen. Da die Behandlung mit 
Bismuthum subnitr. und die Anwendung von Stärkeclystiren erfolglos 
bleiben, vielmehr der Patient von Tag zu Tag mehr vergilt und die 
abgehenden grünlich gefärbten Schleimhautfetzen auf Ulcerationen im 
Rectum hinweisen, so wendet Verfasser, nachdem er noch ein Mittel 
mit negativem Erfolge gebraucht hatte, das crystallisirte salpetersaure 
Silber oxyd an, und zwar nach folgender Vorschrift: 

Rp. Argent. nitric. crystall. 0,05 (5 Gentigr.) 
Aq. destillat. 500,0 

DS. Zum äusserlichen Gebrauch, für 4 Clystire während des Tages. 
Dieselbe Dosis wird mehrere Tage hintereinander angewendet. 
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Alle krankhaften Erscheinungen besserten sich unter dieser Behand- 
lungsweise auffallend rasch. Fritzsche. 

Ein Fall von Kolhfistel am Nabel und deren Behandlung. Von Falini. 
(Gazz. degli Osp. 1884, 16, 18, 19, ref. von Ciiiti in Sperimentale 
1885, II, 642.) 

Der beschriebene Fall wurde in Venedig auf der chirurgischen Ab- 
theilnng des Prof. Minich beobachtet. Ein 9Jähriger Knabe litt 2 Monate 
an Symptomen, welche für typhöse gehalten wurden; bei einem Land- 
aufenthalte erkrankte er mit Fieber, Leibschmerzen, Durchfall. Kurz 
darauf bildet sich in der Nabelgegend eine rothe, fluctuirende Ge- 
schwulst, welche spoptan durchbricht und zu einer Kothfistel führt. Im 
Hospital stirbt das Kind nach 12tägigem Aufenthalt; die Section ergiebt 
allgemeine Miliartuberculose, Lungencavernen und Darmgeschwüre, deren 
eines im Colon transversum zur Kothfistel Veranlassung gegeben hatte. 
Nach einem üeberblick über die Literatur, in welcher tuberculöse 
Ulcerationen als Ursache der Kothfistel fast ganz fehlen, giebt Verf. ein 
Verzeichniss der bekannten Behandlungsmethoden. Toeplitz. 

Un cos d^obstruction ifUestinale par des matteres stercorales. Von M. J. 
Simon. Gazette des hopitaux 1886. No. 62 S. 493 u. 494. 

Im Mai 1886 wurde dem Kinderhospital ein 13jähriges Mädchen 
mit hartnäckiger, allen Mitteln trotzender Stuhlverstopfung zugeführt. 
Die Kranke klagte über heftige, paroxysmusweise auftretende Kolik- 
schmerzen. Der Leib war weder aufgetrieben, noch gespannt und nur 
in der Gregend des S roroanum, wo man eine längliche, knollige, teigige 
Anschwellung fühlte, schmerzhaft. Ueber der Geschwulst, die eine ge- 
wisse Beweglichkeit zeigte, war aufgehobener Schall. Aus diesen Be- 
funden ergab sich als Diagnose: Darmverstopfung durch Kothmassen, 
die eine Ausdehnung des Coecum, des Colon transversum und des S ro- 
manum hervorgerufen hatten. Der vorliegende Befund gab bei der 
Feststellung der Diagnose zu interessanten Beobachtungen Anlass. 

Eine chronische Peritonitis konnte von vornherein ausgeschlossen 
werden, da weder Ascites, noch Fiebererscheinungen, noch auch der 
Wechsel zwischen Durchfällen und Verstopfung beobachtet waren. 
Uebelkeit und Erbrechen, Zustände, die bei chronischer Peritonitis vor- 
zukommen pflegen, fehlten im vorliegenden Falle gänzlich. Gegen 
Typhliüs und Perityphlitis sprach der Sitz der Krankheit, ganz abge- 
sehen von anderen hierbei beobachteten Erscheinungen (Fieber, Schüttel- 
frost, Psoascontraction etc.). Auch eine Invagination war nicht gut 
anzunehmen, denn die Symptome derselben: dysenterische, rothe, frosch- 
laichähnliche Stühle mit fötiden Winden entsprachen nicht den vor- 
liegenden Thatsachen. Es blieb somit, da auch die Zeichen der Darm- 
verschliessung (Collaps, meteoristisch aufgetriebener Leib, Kothbrechen, 
Kühle der Extremitäten) nicht vorhanden waren, als einzige Diagnose: 
Verstopfung des Darmes durch Kothmassen. 

Durch grosse Eingiessungen wurde wohl Stuhle ntleerung bewirkt, 
ohne dass dadurch eine besondere Erleichterung erzielt worden wäre, 
allein die Kranke erlag dennoch nach wenigen Tagen einer intercur- 
rirenden Lungenaffection. 

Bei der Section fanden sich Kothanhäufungen von Faustgrösse im 
Rectum und im S romanum, welches enorm erweitert war, und im Colon 
transversum. Die Schleimhaut des Darmes, besonders an der Flexura 
sigmoidea war hypertrophisch; es fand sich nirgends eine Perforation, 
sondern nur einige aufgelockerte Stellen. Der Tod wurde dadurch her- 
beigeführt, dass infolge der Kothanhäufung der Darm sich nicht con- 
trahirte und daher ein Stillstand der Massen eintrat. 

26* 
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Die Behandlung derartiger Zuatände besteht 1) in grossen Ein- 
laufen mit Glaubersalz, Oel und Glycerin und 2) in Darreichung von 
Abführmitteln für den oberen Darmtract. Auch Elektricität kann ver- 
sucht werden. Das sicherste Zeichen für die Beseitigung der Verstopfung 
ist der Abgang von Winden. Pritzscne. 

Mn Fall von innerer Einklemmung, bedingt du/rch den Wwrmfortmtz, 
Von R. N. Pughe. Brit. Med. Joum. No. 1287. 

Der 6jährige Junge hatte öfters an Stuhlverstopfung gelitten, welche 
zuweilen 8, ja sogar 14 Tage andauerte und jeweilen von heftigen 
Schmerzen und Erbrechen begleitet war; Stuhlgang erfolgte meist erst 
nach grossen Dosen Ricinusöl; im Uebrigen war der Knabe kräftig 
und gesund. 

Das gegenwärtige Leiden begann plötzlich in der Nacht mit hef- 
tigen Leibschmerzen und Erbrechen; die verschiedensten Medicamente 
hatten keinen Einfluss auf das Befinden und es wurde Pat. am 4. Tage 
nach Beginn seiner Erkrankung in das Spital gebracht. 

Daselbst constatirte man an dem kräftigen und gutgenährten Knaben 
apathisches eingenommenes Wesen, ängstlichen Gesichtsausdruck, grosse 
Unruhe mit den Armen; die Beine in Rückenlage angezogen; der Knabe 
klagte über heftige Schmerzen in der Magengegend und der rechten 
Bauchhälfte, welche leicht gesptumt erschien. 

Die Palpation ergab recht» und unterhalb des Nabels undeutliche 
Resistenz, woselbst auch jede Berührung sehr schmerzhaft war. Die 
Zunge war braun, trocken, das unstillbare Erbrechen von sauren aber 
nicht faeculent riechenden Massen bestand noch immer. Der Puls war 
klein frequent (136), die Respiration rein costal. Die Rectaluntersnchung 
ergab negative Resultate. Als am anderen Tag eine nochmalige genaue 
Untersuchung in Ghloroformnarkose die Resistenz auf der rechten Seite 
etwas deutlicher nachweisen liess, die übrigen Erscheinungen und nament- 
lich auch das Erbrechen in gleicher Intensität andauerten, wurde ein 
sofortiges operatives Einschreiten als indicirt erachtet. 

Unter Narkose und antiseptischen Vorkehren wurde das Abdomen 
mit einem Schnitt, der ein Zoll oberhalb des Nabels anfing und bis zur 
Symphyse reichte, eröffnet, um eventuell das Eingehen mit der ganzen 
Hand zu ermöglichen. Nach Abheben des Omentum präsentirte sich 
bald eine stark aufgetriebene tiefroth verfärbte eingeklemmte Dünn- 
darmschlinge von der Länge von 9—12 Zoll in der Nähe des Blinddarms. 

Die Schlinge war hart an dem Ansatz des Mesenteriums an die 
Wirbelsäule strangulirt durch ein dickes schnurartiges Band von ca. 
1 cm Durchmesser. Der Peritonealüberzug war bereits glanzlos, aber 
noch nicht eiterig belegt, die ganze Schlinge tief roth gefärbt und hoch- 
gradig erweitert. Das strangulirende Band ging aus vom Coecum und 
inserirtO' sich nach mannigfachen Windungen nahe seinem Ausgangs- 
punkt, es war mit Peritonealüberzug versehen und offenbar der abnorm 
lange Wurmfortsatz, was sich auch nach dessen Trennung und doppelter 
Ligatur als richtig erwies. Nachdem die Strangulation gehoben, wurde 
nach sorgfältiger Reinigung und Reposition der im übrigen normalen 
Därme die Abdominalhöhle geschlossen und ein antiseptischer Verband 
angelegt. 

Während der halbstündigen Operation war ein massiger GoUapa 
eingetreten, der sich aber bald von selbst hob und nach einer subcutanen 
Morphiumeinspritzung schlief der Knabe 6 Stunden l^ug. 

Schon während der Nacht nahm Pat. Brühe und Brandy ohne zu 
erbrechen und am folgenden Morgen fühlt er sich ganz ordentlich; der 
Gesichtsausdruck war ruhig, die Zunge reiner und feucht. Kein Fieber. 
Innerlich bekam er während einigen Tagen Morphium. Abgesehen von 
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einem Yorübergehenden Icterua war der weitere Verlauf ein durchaus 
günstiger, fieberloser. Die Wunde heilte per primam intentionem und 
5y, Tage nach der Operation trat der erste willkürliche Stuhl ein. Am 
9. Tag bekam Fat. bereits feste Speisen, so dass er bald darauf völlig 
geheilt entlassen werden konnte. 

P. benützt diesen Fall, um hinzuweisen, dass, sobald eine Diagnose 
aaf acute Strangulation des Darms gemacht werden kann, die Operation 
ebenso indicirt sei, wie bei einem eingeklemmten Bruch, indem die 
Gefahr nicht in der Operation, sondern in der Einklemmung begründet 
sei; namentlich warnt er davor, die kostbare Zeit mit Taxisversuchen 
und innerlicher Verabreichung von Opiaten zu verlieren. Ost. 

üeber DarmverschliMS durch Kirschkerne. Von Dr. Paul Fahre aus 
Gommentry. (Gazette medicale de Paris vom 2. Octobre 1886.) 

Verfasser führt sieben bezügliche Fälle an, worunter den eines 
7 ^^ jährigen Mädchens. Er zieht aus diesen Beobachtungen folgende 
Schlüsse : 

Die Kirschkerne häufen sich vorwiegend im Rectum an. 

Sie rufen einen eigenthümlichen Zustand der Darmfunctionen her- 
vor, charakterisirt durch colossalen Drang zum Stahl, ohne dass sich 
dabei etwas anderes entleert als eine foetide Flüssigkeit. Hiebei kann 
der After beinahe offen sein. 

Kein Abführmittel führt Stuhl herbei. Das alleinige Heil ist von 
der Darmirrigation zu erwarten. Es beseitigt dieselbe rasch und sicher 
den Verschluss. Im zweiten angeführten Falle endete aber der Ver- 
schluss Init Darmperforation. Die den Darm perforirenden Massen wogen 
1200 g. Albrecht. 

üeber die opercUive Behandlung der Darminvaginationen. Von Dr. 
H. Braun (Jena). Archiv f. Chirurgie. 33. Bd. 2. H. 

Die Veranlassung zu einer eingehenden Besprechung der operat. 
Behandlung der Darmin vaginationen gab dem Autor die folgende klin. 
Beobachtung: 

Bei einem 3 Monate alten Kinde entwickelte sich eine Dai-minvagi- 
nation. Ueber die Diagnose war kein Zweifel, der prolabirte Darm konnte 
im Bectum nachgewiesen werden. Alle nicht operativen Mittel blieben 
erfolglos und Prof. Braun entschloss sich, trotzdem das Kind schon sehr 
herabgekommen war, am 6. Krankheitstage die Laparotomie zu machen. 

Man fand im linken Hypochondrium liegend, eine durch die Span- 
nung des Mesenteriums und Mesocolons halbmondförmig nach oben 
gezogene und fixirte Geschwulst, an deren oberm Ende das verengte 
Ileum und daneben der Wurmfortsatz lagen. Bei einem behutsamen 
Lösungsversuche riss die Darmwand an der Umschlagsstelle der Inva- 
gination ein, und da an der Rissstelle Faeces erschienen, wurde ra^ch 
die ganze invaginirte Stelle resecirt und die Darmenden durch Nähte 
vereinigt. 

Eine Stunde nach Vollendung der Operation war das Kind todt. 
Die Nähte hatten gehalten, Peritonitis nicht vorhanden. Das resecirte 
Darmstück war 80 cm lang, die Schleimhaut derselben grau-gelb ver- 
färbt und bestand aus dem untern Ileum, Coecum und Proc. vermifor- 
mis, Colon ascend. und transf. bis znr Flex. coli sin. Das obere Stück des 
invag. Darmes war gangraenös (Invag. ileo- colica). Leichtenstem hatte 
39 Fälle von Invag. ileo-colica gesammelt, alle waren letal verlaufen. 
Zweifelhaft muss aber dennoch bleiben, ob nicht, trotzdem der Valv. 
coeci in diesen Fällen ein sehr wesentliches Hinderniss für die Des- 
invagination abgiebt, doch auch solche Fälle unter Umständen in Ge- 
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nesung ausgehen. Hervorzuheben ist noch in dem Falle Br/s, dass die 
Scheide der Invagination 25 cm lang, in situ zu 3 — 4 cm zusammen- 
gefaltet war, und Br. meiut, dass diese Faltung leicht die spontanen 
oder auf therapeut. Proceduren eintretenden Verschiebungen des Tumors 
erklären, auch die scheinbare Zu- und Abnahme desselben. 

Von den therapeutischen Wassereingiessungen besorgt der Autor, 
wenn die Invagination längere Zeit gedauert hat, das Hervorrufen von 
Perforationen, weil schon Gangraen vorhanden sein kann. 

Braun findet in der Literatur: 1) 51 Fälle von Laparotomie be- 
hufs Vornahme der Desinvagination und zwar 30 an Kindern und 21 an 
Erwachsenen, mit 40 Todesfällen. 2) Die Desinvagination gelang bei 
18 Kindern, von denen 14 starben, sie misslang bei 12 Kindern und 
12 Erwachsenen, die alle starben und zwar nachdem a) bei 6 Kindern 
und 6 Erwachsenen der Bauch wieder geschlossen worden war, b) bei 
6 Kindern und 6 Erwachsenen, nachdem die Resection ausgeführt wor- 
den war, von diesen 6 Erwachsenen genass einer, bei welchem die Des- 
invagination gelungen und nachträglich resecirt worden war, c) bei 
3 Kindern und 6 Erwachsenen wurde nach misslungener Desinvagination 
die Enter otomie gemacht und alle 9 starben. 3) lOmal bei 3 Kindern 
und 7 Erwachsenen wurde die Enterotomie ohne Versuch der Des- 
invagination gemacht, alle starben. 

Die Einklemmungserscheinungen bei den 4 geheilten Kindern, im 
Alter von 6, 7, 9 und 24 Monaten, hatten y, , 1, 4 Tage und 1 Monat, 
bei den 6 geheilten Erwachsenen einige Stunden, 4^ 9, 17 Tage, einmal 
1 Jahi: gedauert. Der Tod war erfolgt bei den Kindern nach wenigen 
Stunden, 2— 27, Tagen. 

Die an den Operirten bisher gemachten Erfahrungen begründen die 
Indication, zu einer Zeit zur Operation zu schreiten, in welcher die 
Desinvagination mit Wahrscheinlichkeit noch ausführbar ist, also wenn 
irgend möglich am 1. — 2. Krankheitstage, zu welcher Zeit auch der 
Meteorismus noch gering und Peritonitis noch nicht entwickelt ist. Je 
jünger das erkrankte Individuum ist, desto früher ist die Operation 
zu machen. 

Unter den mit Erfolg ausgeführten Operationen befinden sich auch 
solche, die erst nach 4— 5tägigem, ja sogar nach 1 monatlichem Bestände 
der Invagination gemacht worden waren. 

Immer wird der desinvaginirte Darm einer sehr genauen Inspection 
unterzogen werden müssen, um eventuell noch nachträglich, wenn irgend- 
wo beginnende Gangraen entdeckt wird, eine partielle Resection des 
Darmes vorzunehmen, oder auch um einen etwa vorhandenen Tumor, 
der die Invagination veranlasste, entfernen zu können. 

Die Anlegung eines künstlichen Afters nach misslungener Des- 
invagination bietet wenig Chance auf einen günstigen Ausgang, ebenso 
die Enterotomie ohne vorausgegangene Laparotomie. 

In beigefügten Tabellen werden die wichtigsten Daten von 64 operir- 
ten Darminvaginationen übersichtlich dargestellt (33 Kinder, 31 Erwach- 
sene) und die Krankengeschichten der Fälle sind beigegeben. 

Im Nachtrage folgt noch der Bericht über einen 65. Fall bei einem 
Erwachsenen, der genas, und bei einem 5V4 Jahr alten Knaben (Hosen- 
bach, Brl. kl. W. 44. 1885), der 6 Stunden nach der Operation starb. 

Eisenschitz. 

FcUl von Heus wnd Peritonitis. Von Dr. And. Bergstand. Eira 
X. 12. 1686. 

Ein 13 Jahre alter Knabe hatte einen Hufschlag in der Gegend der 
linken Fossa iliaca erhalten. Erst nach einigen Tagen traten Ver- 
stopfung, Erbrechen und reissender Schmerz im Unterleib auf, der em- 
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pfindiich war, besonders über beiden Fossae iliacae. Das Erbrochene 
nahm später mitunter fäcnlenten Geruch an. Fünf Wochen nach der 
Verletzung wurde eine fluctuireude Geschwulst dicht oberhalb des linken 
Ligamentum Foupartii bemerkt. Durch die Incision wurde ein Stercoral- 
abscess geöffnet; der eingeführte Finger gelaugte in das Lumen des 
Darms. Eine Darmfistel bildete sich, die sich später ohne Operation 
schloss. — An der Stelle der Verletzung hatte sich offenbar eine be- 
grenzte Peritonitis entwickelt und allmälig eine Darmperforation gebildet. 

Walter ßerger. 

Ein FaU von idiopathischer eiteriger Peritonitis bei einem Kind. Von 
Dr. Samuel West. Lancet No. XXI. Vol. II. 1885. 

Das 10jährige Mädchen erkrankte nach einer Durchnässung mit hef- 
tigen Leibschmerzen und Erbrechen; ein Frost wurde nicht beobachtet. 
Diese Erscheinungen dauerten an, bis das Mädchen nach 4 Tagen im 
Spital aufgenommen wurde. 

Die Anamnese gab keinen Anhaltspunkt für das Zustandekommen 
der Krankheit. Seit der Krankheit war kein Stuhlgang erfolgt. Das 
Kind bot eine leichte Temperatursteigerung mit frequentem Puls (100) 
und etwas beschleunigter Athmung dar; der Bauch war aufgetrieben, 
schmerzhaft und empfindlich ; ein Tumor liess sich nicht fühlen, dagegen 
schien zu beiden Seiten etwas Dämpfung zu bestehen; per Rectum 
fühlte man hoch oben im Becken eine unbestimmte Anschwellung. 

Als das Erbrechen gelblich-saurer Massen sich immer wiederholte 
und der Allgemeinzustand deutlich sich verschlimmerte, wurde die 
Laparotomie ausgeführt, welche in den unteren Partien des Abdomens 
Eiter nachwies. Nach sorgfältiger Auswaschung des Abdomens und 
Drainage wurde die Bauchwunde durch Naht geschlossen; 7 Stunden 
später starb das Kind. 

Die Section bestätigte die eiterige Peritonitis; eine Ursache für die- 
selbe liess sich aber nicht auffinden: Eingeweide, Darm und Lymph- 
drüsen erschienen durchaus normal. 

In der Discussion wurde betont, dass in den seltenen Fällen von 
idiopathischer Peritonitis die Temperatur nicht selten eine niedrige sei 
und das acute Auftreten eine Differenzialdignose gegenüber einzelnen 
Formen innerer Einklemmung sehr schwierig mache. Ost. 

Epidemischer Icterus catarrTicdis. Von G. Graarud. Norsk Mag. f. 
Lägevidensk. 4. R. I. 2. S. 125. 1886. 

G. beobachtete im Winter 1884 bis 1885 in Holmestrand und dessen 
Umgebung eine Epidemie von Icterus catarrhalis. Von den 38 Fällen 
betrafen 22 Kinder unter 15 Jahren, das jüngste befallene Kind war 
2 Jahre alt. Die Krankheit begann nach mehrtägigem allgemeinen Un- 
wohlsein, manchmal auch plötzlich, mit Verdauungsstörungen, in einigen 
Fällen war Complication mit Angina follicularis vorhanden ; die Symptome 
waren die einer acuten Gastro-Duodenitis ; erst nach einigen Tagen 
traten die Zeichen von Icterus auf und bestanden oft noch fort, wenn 
im Allgemeinen Besserung eingetreten war. Wenn zu Beginn der Er- 
krankung starkes Erbrechen vorhanden gewesen war, was bei Kindern 
fast stete der Fall war, war die Gelbsucht gering und die Genesung 
erfolgte rascher; nach M. wird beim Brechact Druck auf die Gallenblase 
und die Gallengänge ausgeübt und die Galle dadurch mechanisch aus- 
gepresst. Oft wurden in einem Hausstande mehrere Personen binnen 
kurzer Zeit befallen; überhaupt bot die Erkrankung manche Analogien 
mit den allgemeinen Infectionskrankheiten , eine directe Uebertragung 
liess sich aber nicht nachweisen. — In pathogenetischer Hinsicht ist 
nach M. der Icterus catarrhalis ein Gastroduodenalcatarrh mit Fort- 
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pflanzuDg auf den Ductus choledochus und dadurch bedingtem Icterus; 
Fälle, in denen eine primäre Affection des Orificium duct. choled. anzu- 
nehmen gewesen wäre, hat M. nicht gesehen; nach ihm ist der Icterus 
bloss ein Nebensymptom der Gastroduodenitis. Fälle von Gastroduo- 
denitis ohne Icterus, die wahrscheinlich stets bei grösseren Epidemien 
yon Icterus catarrhalis vorkommen, sind deshalb mit zu den epidemischen 
Erkrankungen zu rechnen. M. schlägt vor, die Bezeichnung „epide- 
mischer Icterus catarrhalis'* ganz fallen zu lassen und die Erkrankung 
als „epidemische Gastroduodenitis" zu bezeichnen. Walter Berg er. 

Zwei Fälle von Lebercirrhose bei Kindern in Verbindung mit Tuber- 
culose. Von D. G. N. Pitt. Med. Times No. 1852. 

Der eine Fall betrifft ein 3 Jahre altes Kind, das seit 3 Monaten 
an Abmagerung, blutig- schleimigen Diarrhoen und Schmerzen im Leib 
gelitten. 

Bei der Untersuchung im Spital fand man eine nicht besonders 
schmerzhafte Auftreibung des Abdomens auf der rechten Seite ohne 
Erguss; die Leber reichte 4 Querfinger über die Rippenbogen; geschwol- 
lene Lymphdrüsen Hessen sich keine finden. 

Unter Zunahme der schon beim Eintritt auffälligen Benommenheit 
und Auftreten broucho-pneumonischer Erscheinungen starb das Kind 
nach SVg Wochen. 

Die Section ergab diffuse Broucho-Pneumonie mit einigen käsig er- 
weichten Stellen, tuberculöse Meningitis, tuberculöse Darmgeschwüre 
mit Verkäsung der Mesenterialdrüsen und Vergrösserung der Leber, 
welche an ihrer Oberfläche einige Adhaesionen mit der Nachbarschaft 
aufwies. 

Das Lebergewebe zeigte keine Spur von Tuberkeln, war aber auf- 
fällig fest und derb; mikroskopisch fand sich eine deutliche Verdickung 
der Kapsel und eine Hyperplasie des Bindegewebes entlang den Pfortader- 
gefässen, ebenso erschienen die Gefässwandungen sowohl der Arterien 
als der Venen verdickt. 

Beim zweiten Fall handelte es sich um einen 7jährigen Knaben, 
dessen Mutter an Phthisis gestorben war. Die klinischen Symptome 
bestanden in Abmagerung und Diarrhoe und zunehmender Lungen- 
infiltration; eine Vergrösserung der Milz und der Leber war nicht vor- 
handen gewesen, dagegen hatte man eine Vergrösserung der Betro- 
peritonealdrüsen nachweisen können. 

Bei der Section fand man tuberculöse Peritonitis mit Verkäsung 
der Eetroperitonealdrüseu ; ausgedehnte tuberculöse Infiltration beider 
Lungen mit Verwachsung der Pleurablätter. Die Leber war mit dem 
Zwerchfell verwachsen und auf der Unterfläche derselben fanden sich 
mehrere verkäste Knoten. Auf dem Durchschnitt erschien das Leber- 
gewebe ziemlich normal, aber so derb, dass es sich nicht brechen liess; 
der mikroskopische Befund war gleich demjenigen des vorher erwähnten 
Falles: eine Hyperplasie des Bindegewebes an den Lebergefässen. 

Verfasser macht aufmerksam, dass in diesen Fällen ein Abusus 
alcoholischer Getränke als aetiologisches Moment auszuschliessen sei, 
die Bindegewebswucherung der Leber vielmehr als Ausdruck der tuber- 
culösen Erkrankung aufgefasst werden müsse. Ost. 

Ueber die Häufigkeit der thierischen Darmparasiten bei Kindern in 
München, Von Dr. Fr. Barik. Münchner med. W. 26. 1886. 

• 

Die Untersuchung wurde an dem Materiale der paediatrischen Poli- 
klinik des Prof. Bänke vorgenommen, an gesunden und kranken Kindern 
im Alter bis zu 14 Jahren, meist aus Familien der Arbeiterclasse und 
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des Handwerkerstandes. Die üntersuchang bezog sich zumeist auf 
Helmintheneier im Mastdarme, 

Am häufigsten kommen bei Kindern vor der Oxynris vermicularis 
(bei 30 : 15 7o)f ^^^ Trichocephalus dispar (bei 8 : 26 %) und der Ascaris 
lumbricoid. (bei 7 : 33 7o)- 

Bei Säuglingen und Kindern unter einem Jahre kommen Helminthen 
sehr selten vor, im Herbst fand Dr. B. die Eier Yon Trichoceph. d. und 
Ascaris lumbr. häufiger als im Winter. 

Taenia mediocanell. ist in München häufiger als Taenia solium. 

Im Ganzen waren 315 Kinder auf Helminthen untersucht worden. 

Ascaris lumbr. wurde zusammen mit Oxjur. verm. 6mal, mit Tricho- 
ceph. d. 3mal, alle 3 Rundwürmer in einem Individuum 2mal gefunden. 

Von 60 Kindern bis zu 1 Jahre alt hatte keines Helminthen, im 
Alter von 1—3 J. von 64:21, im Alter von 3 — 6 J. von 61:29, im 
Alter von 6—9 J. von 64 : 34, im Alter von 9—13 J. von 66 : 42. 

Auf je 344 kranke Kinder der Poliklinik kam 1 Bandwurm. 

Eisenschitz. 

lieber Darmirrigationen und ihren therapeutischen Werih hei Behand- 
lung von Darmkrankheiten im Kindesalter. Von Prof. Monti. 
Archiv f. Kinderheilkunde. 7. B. 3. H. 

Monti fasst die Resultate seiner innerhalb 9 Jahren gesammelten 
Erfahrungen über die Verwerthung der Darmirrigationen an kranken 
Kindern zusammen. 

Die Methode der Ausführung dieser Irrigation, die Monti angiebt, 
ist die allen Aerzten bekannte, wenn das Zurückströmen der Flüssigkeit 
verhindert werden soll, wendet er den Oser'schen Obturator an, einen 
durchbohrten Guttaperchastöpsel, durch dessen Bohrung das Mastdarm- 
rohr durchgesteckt wird. 

Bei Dyspepsien bewirken die Darmirrigationen eine rasche Be- 
seitigung des Meteorismus und der stagnirenden Ingesta, die im Zustande 
halber Verdauung und halber Fäulniss oder sauerer Gährung sich be- 
finden. Die Irrigationen sind vor Allem indicirt gegen die Kolik- 
schmerzen und übertrefien die Wirksamkeit der nicht ganz unschädlichen 
Aromatica und Carminativa. Es müssen aber grosse Wassermengen ein- 
gegossen werden, je nach Alter, Körpergrösse und Gewicht des Säug- 
lings 200 — 1200 g und die Eingiessungen bei bedeutenden Gasansamm- 
lungen nach 1 — 2 Stunden wiederholt werden, so oft als die Kolik- 
schmerzen und die Gasansammlungen sich erneuem. Die Temperatur 
des Wassers soll 20® B. sein. 

Auch bei chron. Dyspepsien leisten 1— 2mal täglich wiederholte 
Irrigationen von Wasser oder 5 per mille Kochsalzlösung, neben Begu- 
lirung der Diät sehr gute Dienste. 

Bei Goprostase empfiehlt M. Irrigation mit Aq. laxat. Viennens. 
und Aq. fönt, ää und verwendet 1 — 2—3 Liter für jede Irrigation oder 
300 — 500 g Ol. Ricin. auf 1 Liter Wasser oder eine 2 Vo'g® Lösung von 
Bittersalz oder ein Inf. fol. Sennae. 

Bei habitueller Stuhl Verstopfung wurden dieselben Irrigationen 
täglich zur bestimmten Stunde so lange fortgesetzt, bis spontan Stuhl 
eintritt, die Temperatur der Flüssigkeit lässt man allmählig von 24 ® R. 
auf 10—12® R. absinken. 

Bei Enteritis follicularis (Dickdarmkatarrhen) sind die Irrigatio- 
nen in jedem Stadium der Krankheit nebst entsprechender Diät anzu« 
wenden, innere Medication ist fast immer entbehrlich. Immer müssen 
grosse Flüssigkeitsmengen irrigirt werden, so dass der ganze Dickdarm 
ausgewaschen wird; bei Säuglingen sind 200 — 1200 g., bei altern Kindern 
2—27, Liter Flüssigkeit erforderlich. Das Wasser hat eine Temperatur 
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yon 16 — 18 ®B., der Erfolg ist ein sehr augenscheinlicher. Bei fortge- 
setzter Behandlung yerwendet mau statt des reinen Wassers 1— 2 7oige 
Tanninlösungen^ 1— sy^ige Alaunlösungen, die nach Monti keine Schmer- 
zen verursachen, iVo^f?^ Lösungen von Alumin. hydrat. und acetica, von 
plumb. acet., zuerst täglich 1 — 2mal, später nur jeden 2. — 3. Tag. In 
chron. Fällen mit aashaft stinkenden Stühlen empfehlen sich die Irri- 
gationen mit desinficirenden Flüssigkeiten, Natron benz. 37of Acid. 
borac. 1 — 2 7^, Besorcin 0,5 pr. mille, Natri salicyl. 2 7o. 

Dünndarmkatarrhe erfordern Tiie Irrigationen nur zur Erfüllung 
derselben Indicationen , wie sie früher bei den Dyspepsien angeführt 
wurden; bei chron. Dünndarmkatarrhen empfehlen sich insbesondere 
Irrigationen mit Kochsalz und Natr. benz. 

Bei der Cholera in f. sind die Irrigationen nur im Beginne des An- 
falles, bevor hochgradiger Gollaps eingetreten ist, angezeigt. 

Bei Magen- und Darmatrophie erfüllen die Irrigationen nicht 
nur den Zweck der Entfernung von Gasen und Gährungsproducten, son-- 
dern sie begegnen auch der Parese der Darmmusculatur , hier sind vor 
Allem die kühlen Irrigationen indicirt. 

Bei der Dysenterie lässt M. täglich 2 — 3 Darmausspülungen 
machen, je nach der Qualität der Entleerungen und je nach dem Tenes- 
mus und nach den bereits angegebenen Principien rücksichtlich der 
Temperatur und rücksichtlich der medicam entÖsen Lösuugen, die ver- 
wendet werden sollen. 

Ebenso legt er beim Typhus abdominalis einen grossen Werth 
auf Irrigationen mit 6 per mille Kochsalzlösungen von 15^ B., irrigirt 
davon 1 — 3 Liter und beobachtet davon Abnahmen der Körpertempera- 
tur, besonders antifebril wirken Irrigationen mit Lösungen von 2 7o Na- 
tron salicyl. oder 1 7© ^Acid. salicyl. (eine 1 7o^g6 I^ösung von Acid. 
salicyl. in Wasser giebt es nicht, Bef.). 

M. bezeichnet aber selbst seine Erfahrungen beim Typhus noch nicht 
für ausreichend zu verlässlichen Schlüssen. Auch im Beginne der 
Typhlitis und Perityphlitis wirkt die Irrigation des Darmes cou- 
pirend, namentlich mit Zusatz von Aq. laxat. oder Ol. Bicini, bei ent- 
wickelter Krankheit sind dieselben zu vermeiden, bis die Druckempfind- 
lichkeit wieder geschwunden ist. 

Bei Darminvaginationen empfiehlt M. grosse Irrigationen in den 
ersten Krankheitstagen, lässt den Patienten vorher ein Bad von 28 ® K. 
von y^—y, stündiger Dauer geben und narcotisirt. Die Irrigation wird 
in der Knieellenbogenlage oder bei abschüssiger Bumpflage (Tiefstand 
des Kopfes) gemacht, ein weiter und weicher Schlauch eingeführt und 
die Hinterbacken stark aneinander gedrückt; noch besser ist es, den 
Oser^schen Obturator zu verwenden, dabei beginnt man mit geringem 
Drucke und steigert denselben allmählig, beginnt mit lauem Wasser und 
lässt bei fortgesetzten Irrigationen die Temperatur sinken, bis man direct 
Eiswasser anwendet. Die Irrigationen sollen alle 2—3 Stunden wieder- 
holt werden. • 

Helminthiasis. Bei Oxyuris vermicularis, dessen definitive 
Entfernung bekanntlich grossen Schwierigkeiten begegnet, wird_zuer8t 
eiu Laxans gegeben (Inf. aus Hb. Tannac. fl. u. fol. Sennae aa 12,0 
ad 80 mit Sal. amar. 3,0). Nach 2—3 Tagen werden eine Woche lang 
täglich Irrigationen mit einer Lösucig von ö per mille einer Lösung Sap. 
medicinalis gemacht. Bei Taeniakuren wird die präparatoriscbe Dann- 
entleerung durch eine Irrigation mit Aq. laxat. und nach der Kur Was- 
serinjectionen von 2 Liter zur Beförderung der Expulsion empfohlen 
oder zuerst eine Irrigation von 500 g. Granatwurzelabkochung und dar- 
auf von ly, Liter Wasser. 
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Die Eingiessung der Granatwurzelabkochung durch den Oesophagus 
(Beitelheim) gelingt bei widerspänstigen Kindern oft nicht. 

Endlich hat Monti auch Eingiessungen von kaltem Wasser von 
12—18^ B. bei Icterus catarrhalis gemacht, kann aber vorerst auch nicht 
behaupten, dass man damit raschere Wirkung erzielt. 

Eisenschitz. 

Ueber die Behandlung chronischer Durchfälle mit Eichelcacao. Von Dr. 
C. Hasenclever und Dr. H. Michaelis. Deutsche med. W. 
40. 1885. 

An der Poliklinik des Augusta-Hospitales in Berlin wird seit einiger 
Zeit f^Eichelcacao'* bei mit Brechen verbundenen Durchfällen angewendet. 
„Eichelcacao" besteht aus entfettetem Cacaopulver, den in Wasser lös- 
lichen Bestandiheilen der gerösteten Eicheln (also ohne Cellulose), etwas 
Zucker und Mehl. Das Mehl dient dazu, um die Cacaosubstanz in Emul- 
sion zu erhalten. 

Die Wirkung des Präparates war sehr befriedigend und zeigte sich 
in den meisten Fällen schon nach den ersten Tagen. Eisenschitz. 

Zur Therapie des Mastdarmvorfäües kleiner Kinder. Von Fried r. Betz. 
Memorabilien 4. H. 1885. Ref. der Allg. med. Central-Zeit. 74. 1886. 

Fr. Betz beschreibt folgende erfolgreiche Behandlung eines Mast- 
darmvorfalles bei einem 5 Monate alten Kinde, gegen den 5 Wochen 
lang verschiedene Heilmethoden ohne Erfolg angewendet worden waren. 

Das Kind war sehr abgemagert, hatte eine ausgebreitete Furun- 
culose, der Prolaps selbst war 57^ ctm lang, die Beposition gelang 
zwar, das reponirte Darmstück schnellte aber sofort durch das heftige 
Fressen wieder heraus. 

Es wurde der Prolaps mit einer Lösung von Aq. nitricum 1,0, Aether 
sulf. 5,0, Spir. vini 25,0 gut gepinselt, worauf die Schleimhaut rasch blass 
wurde und abschwoll und der Prolaps sich leicht reponiren Hess. Nun 
wurde rasch ein Alaunstifb 1 cm lang 5 mm dick eingeschoben und mit 
3 breiten Heftpflasterstreifen, die über das Gesäss nach vorn bis zum 
Bauche und die vordere Fläche der Oberschenkel liefen, die Hinterbacken 
aneinander gepresst. Bei sparsamer Diät und Opiumverabreichung blieb 
der erste Verband über 24 Stunden, der Prolaps kehrte beim Wechsel 
des Verbandes nicht wieder. 

Am dritten Tage neuerlicher Verbandwechsel und Bestreichen des 
etwas vorgedrängten Prolaps mit dem Lapisstifte, am fünften Tage Ab- 
cahme des Verbandes. 

Nunmehr wurde nur der After boch einige Tage mit Weingeist be- 
tupft, um den Sphincter zur Gontraction zu reizen; am achten Tage 
war das Kind bleibend geheilt. Eisenschitz. 



VII. Krankheiten der Harn- und Geschleclitsorgane. 

Zur klinischen Untersuchung des Harns bei verschiedenen Erkrankungen 
des Kindesalters. Von Eckert. Wratsch 1885. Nr. 41—42. 

Mit Benutzung der von Roberts und Stolnikow gleichzeitig an- 
gegebenen Methode (Harn mit aq. in zunehmendem Maasse verdünnt 
und auf acid. nitr. concentr. gegossen, als sich ein weisser reactiver 
Bing bildet) untersuchte E. den Urin von 104 Kindern in 1500 Ana- 
lysen und konnte constatiren, dasa die den Ernährungszustand des 
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kindlichen Organismus intenny herabsetzenden und mit hohem Fieber 
einhergehenden Krankheiten (acute Infectionskrankheiten insbes.) in fast 
allen Fällen AlbumiDurie bedingen, deren Charakter von der Stärke des 
Erankheitsprocesses und der Dauer des Fiebers abhängt, meist schwin- 
det die Albuminurie schnell, sobald nur das Fieber rasch sinkt oder 
schwindet. Die fieberfreien Erkrankungen dagegen, oder die mit einem 
nur schwachen und bald vorübergehenden Fieber behafteten geben selten 
und nur vorübergehend Eiweissspuren. Gräbner. 

Zur Gasuistik der Wanderniere im Kindesalter, Von N. Eorsakow. 
Med. Obosr. 1885 S. 689. 

Bei einem 9jährigen Mädchen, das seit längerer Zeit an verschie- 
denen gastrischen Beschwerden und Schmerzen in der linken Seite und 
der Magengrube von wechselnder Intensität laborirt hatte, abgemagert 
und bleich aussah, constatirte E. beiderseits in den reg. hypochondriacis 
— jedoch nur im Stehen der Fat. — nach hinten und oben bewegliche 
nicht besonders druckempfindliche Geschwulste von Form und Grösse 
der Nieren. Der Verdacht auf ein Neoplasma (Vater an Carcin. hepat. 
gestorben) wurde dadurch beseitigt, dass der Zustand beim Tragen einer 
Binde (innerl. Arg. nitr. und Codein) sich im Laufe eines Jahres besserte 
und nur nach übertriebener körperlicher Motion (Fat., liebte sehr Gym- 
nastik und Tanzen) Erscheinungen einer Incarceration der Niere vor- 
übergehend auftraten. Bei einem 10jährigen Mädchen mit ähnlichem 
Symptomencomplex konnte Verf. — auch nur im Stehen der Patientin — 
gleichfalls eine Wandemiere rechts constatiren; er empfiehlt daher drin- 
gend die Untersuchung in aufrechter Stellung. Gräbner. 

Acute parenchvmatöse Nephritis in Folge einer blennorrhoischen Conjunc- 
tivitis. Von Semtschenko. Wratsch 1885. No. 46. 

Während einer Epidemie von Conjunctivitis blenorrhoica in dem in 
hygieinischer Beziehung schlecht situirten Fiudelhause zu Kasan erkrankte 
ein 10 Monate altes Eind an beiderseitiger Blennorrhoea conjunct, die sich 
mit Eeratitis complicirte und in 25 Tagen mit Hinterlassung eines Leukom 
ablief. Am elften Erankheitstage trat ein allmählich zunehmendes allg. 
Oedem auf, das Eind wurde eigensinnig, träge, litt an Obstipation, der 
Urin wurde trübe, gering, stark eiweisshaltig und enthielt zahlreiche 
hyaline, weniger epitheliale Cy linder und Blutkörperchen; nach 6 Tagen 
gesellte sich Ascites dem allgemeinen Oedem bei, desgleichen Diarrhoeen. 
Eine Erkrankung der inneren Organe und Gelenke war nicht nachweis- 
bar. Unter geeigneter Behandlung verschwanden alle Symptome bis 
auf den Eiweissgehalt, der noch 2 Wochen anhielt. Verf. glaubt dem- 
nach, die Nephritis in einen causalen Zusammenhang mit der Blen- 
norrhoea (durch Gonokokkeneinwanderung) bringen zu dürfen. 

Gräbner. 

Sarkom der Nebennieren. Von F. G. Gade. Norsk Mag. f. Lägevidensk 
4. R. I. 5 Forh. i det med. Selsk. S. 36. 1886. 

G. theilt zwei Fälle mit. Der erste, von Dr. Malthe behandelte 
betraf einen 4 Jahre alten Enaben, bei dem Schmerzen in der Leber* 
gegend mit Schwellung von Leistendrüsen aufgetreten waren, danach 
zunehmende Geschwulst in der Leber- und Lendengegend. Der Eranke 
magerte ab und starb unter Verfall der Eräfbe nach etwa 4 Monaten. 
Bei der Section fand sich eine kindskopfgrosse Geschwulst (ßundzellen- 
sarkom), die von der rechten Nebenniere ausging, den M. psoas major 
infiltrirt hatte und das Periost an der rechten Seite des untersten Rücken- 
und des obersten Lendenwirbels, ohne den Enochen selbst anzugreifen. 
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von da zwischen die Blätter des Mesenteriums eindrang, so dass die Därme 
fast direct an die Geschwulstoberfläche angeheftet waren; das Omentum 
war Yon kleinen Geschwulstknoten durchsetzt, in der Leber fanden sich 
einige oberflächliche Knoten, die mit der grossen Geschwulst in Zu- 
sammenhang standen. Eigentliche Metastasen konnten weder in der 
Leber noch in der Milz nachgewiesen werden. Die Nebenniere hatte 
ihre ursprüngliche Stmctur vollständig eingebüsst und war zum Theil 
zn einer trocknen, weisssprenkeligen, kittartigen Masse, zum Theil zu 
Geschwulstmasse umgestaltet; mit einem fingerdicken Stiele hingen diese 
Massen mit der verdickten Nebennierenkapsel zusammen, deren Aussen- 
seite unmittelbar in die umgebende Geschwulst überging. — Der zweite 
Fall betraf einen 6 Jahre alten Knaben aus der Praxis Prof. Heiberg' s, 
der im Frühjahr 1885 an peritonitischen Erscheinungen erkrankte; im 
September begannen die Proc. spinosi der untern Brustwirbel zu pro- 
miniren und es wurde Spondylitis angenommen: später schwoll der 
Unterleib an; die Kräfte sanken und im Januar 1886 trat der Tod ein. 
Die Section ergab eine grosse Geschwulst (Rundzellensarkom) in der 
Umgebung der rechten Niere, die in die Geschwulstmasse eingebettet 
and ganz flach gedrückt, aber nicht von der Masse infiltrirt war, in wel- 
cher die linke Nebenniere ganz aufgegangen war. Ausserdem fand sich 
eine fast kindskopfgrosse Geschwulst in der Leber und die rechte Lunge 
enthielt metastatis'che Geschwulstknoten. Walter Berger. 

Lymphosarkom der Blase hei einem dreijährigen Kind. Von John H. 
Morgan. Medical Times No. 1833. 

In einem klinischen Vortrag über Krankheiten der Harnwege im 
Kindesalter berichtet Morgan von folgendem Krankheitsfall. 

Der 3jährige Knabe hatte stets Schwierigkeit beim Uriniren gezeigt; 
in den letzten zwölf Monaten waren aber noch Schmerzen im Hypo- 
gastrium vor der Urinentleerung aufgetreten und zuweilen vergingen 
16 Stunden, ohne dass der Knabe urinirte. Blut oder Bestandtheile 
von Steinen waren nie im Urin beobachtet worden und ergab sich auch 
bei den Eltern kein Anhaltspunkt für ein solches Leiden. Im Uebrigen 
fühlte sich das Kind wohl, bis 4 Tage vor der Spitalaufnahme plötzlich 
Harnverhaltung auftrat, welche die Anwendung des Katheters nöthig 
machte. 

Im Spital fand man die Blase bis zum Nabel ausgedehnt, die schwie- 
rige und sehr schmerzhafte Einführung des Katheters förderte Urin zu 
Tage, der weder Blut und Ei weiss enthielt, die Blasenmusculatur er- 
schien dabei hochgradig atonisch. 

Wegen vermehrter Schwierigkeit zu katheterisiren wurde der Blasen- 
schnitt gemacht. Am Tage darauf entwickelte sich ein scharlachähn- 
licher Ausschlag und nach 4 Tagen starb das Kind unter peritonitischen 
Erscheinungen. 

Die Section bestätigte das Vorhandensein einer diffusen eiterigen 
Peritonitis; das Beckenzellgewebe in der Umgebung der Blase und 
längs dem Vas deferens war brüchig und eiterig infiltrirt, am Blasen- 
Hals eigentlich gangränös. Beim Eröfinen der um ein Dritttheil dilatir- 
ten Blase fand sich der Blasengrund bis zur Einmündungsstelle der Harn- 
leiter eingenommen von einer Neubildung^ welche theils vom Blasenhals, 
theils von der vorderen Blasenwand ihren Ursprung nahm ; die Geschwulst 
war an ihrer Oberfläche weich und krümlig, gegen die Tiefe zu fester; 
mikroskopisch zeigte sie vorwiegend die Structur des Lymphosarkomes 
mit Spindelzellen sowohl als Rundzellen. Secundäre Drüsenanschwel- 
lungen und Metastasen Hessen sich nicht nachweisen. Ost. 
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Ein Fäll von Blasenruptur. VerbluttAng. Von Emilias Thompson. 
Brit. Medic. Journ. No. 1294. 

Der 15jährige Junge sollte nach Angabe seiner Eltern nach reich- 
licher Abendmahlzeit gesund zu Bett gegangen sein und um 10 ühr 
noch in gewöhnlicher Weise seinen Urin entleert haben. Eine Stunde 
später kam er klagend zu seinem Vater: er könne seinen Urin nicht 
entleeren, mit grosser Anstrengung presste er einige Tropfen blutiger 
Flüssigkeit aus. 

Als am andern Morgen (ca. 11 Stunden nach Beginn des Leidens) 
Th. den Knaben untersuchte, constatirte er hochgradige acute Anämie, 
kleinen flatternden Puls, beschleunigte Athmung; der Knabe klagte über 
heftige Schmerzen im Unterleib und grossen Druck und bestätigte die 
Angabe^ dass er seit 10 Uhr Abends nicht mehr habe nriniren können. 

Der Unterleib war etwas aufgetrieben und resistent und für die 
Percussion von der Symphyse bis zum Nabel gedämpft; dagegen fehlte 
jede Fluctuation; ein Katheter (No. 9) ging leicht in die Blase, ent- 
leerte aber nur wenige Tropfen dunklen Blutes. 

Nach Verabreichung von Stimulantien führte Th. ly^ Stunde nach- 
her den Medianschnitt der Blase aus, in der Absicht, die Blase von den 
Blutgerinnseln zu entleeren und dieselbe zu explorireh; allein die Blase 
erschien hart, leer und das eingespritzte Wasser floss ungefärbt wieder 
ab; es mnsste sich demnach um eine Blasenruptur mit Bluterguss aus- 
serhalb der Blase handeln. Sechs Stunden nach der Operation starb 
der Junge. 

Die Section ergab keinen Anhaltspunkt an der äusseren Haut für 
eine Gewalteinwirkung. Von der Symphyse bis zum Nabel reichend 
fand man einen subperitonealen Bluterguss von Pyramidenform; die Peri- 
tonealhöhle enthielt kein Blut, das Becken und besonders die Umgebung 
der Blase war angefüllt mit dunklen Blutgerinnseln. Am Blasengrund 
vom Blasenhals nach oben und links reichend fand sich ein Riss 
von circa 6% cm Länge. Die übrigen Organe waren blutleer, sonst 
normal. 

Th. macht aufmerksam auf die Schwierigkeit der Diagnose bei der 
Negirung jeder Gewalteinwirkung und dem ungewöhnlichen Sitz des 
Blutergusses. Obwohl der richterliche Beweis über die Art und Weise, 
wie diese Blasenruptur zu Stande gekommen, nicht erbracht werden 
konnte, so hält Th. es doch für zweifellos, dass irgend ein Stoss oder 
Fall stattgefunden haben muss, welcher bei dem sonst gesunden Jungen 
ein solche Verletzung zur Folge hatte. 

Auch der Umstand, dass die Gewalteinwirknng bei leerer Blase — 
bei der Section war der Uringeruch sehr unbedeutend — stattfand, eine 
solche Blutung zur Folge hatte und dennoch keine äusseren Merkmale 
auf der Haut zurückliess, muss als ungewöhnlich bezeichnet werden. 

Ost. 

400 Seitensteinschnitte. (Materialien zur Beurtheilung der relativen Vor- 
züge der Sectio alta und der Sectio lateralis.) Von Rosenthal. 
Wratsch 1886. No. 25 u. folg. 

R. hat sein reiches, in 12 Jahren gesammeltes Material mit Berück- 
sichtigung des Alters, der complicirenden Nieren- und Blasenkrankheiten, 
des Gewichts der Steine und des Verlaufs der Krankheit zusammen- 
gestellt, und plaidirt auf Grund seiner Erfahrung energisch für Anwen- 
dung des Seitensteinschnitts. Aus dieser Statistik entnehmen wir 
folgende Daten: 
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Alter 




«oder 
Mortalität 


Gewicht 
d. Steing 


1 

o 


TodeBursaohe 




Mittl. 


Max. 




1— 5 

6—11 

12—16 

17-29 

30—66 


138 
94 
71 

70 

27 


3,6 
2,1 

16,7 
36,8 


6,6 
13,1 
16,3 

31,8 

55,8 


30 

45 

120 

163 

166 


• 6 
2 
6 

11 

10 


Eitrige Bindegewebs - Infiltration. 

1 an Pyämie, 1 Sepsis. 

2 eitrige Infiltration, 3 Pyelonephritis, 

1 Stock. 

2 Pyämie, 1 eitr. Infiltration, 8 Pyelo- 
nephritis. 

2 eitr. Infiltration, 2 Sepsis, 6 Pyelo- 
nephritis. 



Die 138 Fälle der Jahre 1—6 vertheilen sich derart, dass auf das 
2. Jahr 26; auf das 3. — 46; anf das 4. — 37; anf das 6. — 30 Fälle 
zu rechnen sind. — Im Eindesalter (1 — 12 Jahre) bestanden die Steine 
aus Uraten in 78,8 %, aus Oxalaten in 7,2 %, gemischt in 13,8 7o' Dieses 
Vorherrschen der Uratsteine findet man auch bei anderen Operateuren, 
deren Wirkungskreis der Gegend des Wolgabeckens angehört. Die mitt- 
lere Erankheitsdauer betrug bei Eindern 18,6 Tage. — Verf. erhielt 
bessere Resultate bei relativ kleinem Schnitt in die Vorsteherdrüse und 
Blase und Zertrümmerung grösserer Steine, bei Dehnung des Wund- 
canals bei kleineren Steinen. Gräbner. 



Auf dem ersten Gongress russischer Aerzte in Moskau (Dec. 
1886) wurde auch die Frage ventilirt, welche Art des Steinschnüts vor- 
zuziehen sei, wobei sich Dr. Eadjan (Simbirsk) for die Sectio alta bei 
Eindern unter 6 Jahren aussprach. Während er und seine Vorgänger 
in der sehr steinreichen Gegend bei der Sectio lateralis eine Mortalität 
von 21,2 7o gehabt hatten, verliefen alle durch Blasenschnitt operirten 
Fälle fieberlos. E. legt keine Blasennaht an, hält die Eranken in Bauch- 
resp. Seitenlage, führt den Eatheter nur während der Operation ein und 
lässt die Drainage nicht länger als 4 Tage liegen. Dr. Ebermann 
(Petersburg) schlug vor, die Ränder der Bauchwunde durch Annähen der 
ßlasenschleimhaut vor Infiltration zu schützen, und führt zwei in dieser 
Weise (von ihm und Socin) operirte Fälle mit glücklichem Ausgange an. 

Dr. Schmitz (Petersburg) befürwortete gleichfalls die Sectio alta, 
die er im Ganzen 41 Mal ausführte; in der Zeit vor Anwendung der 
Li st er 'sehen Methode operirte er 18 Mal mit 65 7o Mortalität, in der 
antiseptischen Periode 23 Mal mit 17 7o Mortalität. Mittl. Erankheits- 
dauer 31,7 Tage. Fieberfreier Verlauf in 20 7o. 

Prof. Sinitzin (Moskau) hatte bei 164 Operationen der Sectio 
lateralis nur 4,65 7o Mortalität, und darunter war nur in einem Falle 
der letale Ausgang direct von der Operation abhängig (Harninfiltration). 
Von diesem Material kommen 72 Fälle auf das Alter bis zu 10 Jahren, 
die alle glücklich verliefen. Diese glänzenden Resultate glaubt er be- 
sonders iolgenden nach der Operation vorzunehmenden Maassregeln 
zuschreiben zu müssen: 1) Auswaschung der Blase und Wunde mit 
Carbolsäurelösung. 2) Einführung von 3—4 Jodoformtampons in die 
Wunde um das Drainagerohr herum bis zur Blase hin. 3) Bepinselung 
der granulirenden Fläche bis zur Heilung mit einer starken Jodtinotur.« 

Gräbner. 
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Casuistiche Mittheilimgen (Falle von Orchitis). Von Dr. L. W. Salo- 
monaen. Hosp.-Tid. 3. R. IV. 21. 1886. 

Der 1. Kranke, ein 14 Jahre alter Knabe, bekam Geschwulst der 
Submaxillardrüsen and 8 Tage daranf Epididjmitis mit Geschwulst des 
Samenstrangs auf der linken Seite. Parotitis war nicht vorhergegangen, 
auch keine Verletzung, Gonorrhöe oder Onanie war ebenfalls auszu- 
Bchliessen. Unter Behandlung mit warm^ Umschlägen nahm die Ge- 
schwulst nur ganz langsam ab; Hydrocele gesellte sich dazu. An der 
linken Epididymis waren harte, empfindliche Knoten vorhanden, auch 
an der rechten begann ein kleiner solcher Knoten sich zu entwickeln. 
Der Harn war vollständig normal, die Prostata nicht geschwollen, etwas 
Fieber vorhanden, sowie Schlauheit und Appetitlosigkeit. Unter robo- 
rirender Diät, Leberthran, Eisen u. s. w., später Seebädern und Land- 
aufenthalt erfolgte allmälig Heilung. — Prof. Studsgaard hatte in 
diesem Falle tuberculöse Orchitis diagnosticirt; obgleich das ganze 
Krankheitsbild die Diagnose als richtig erscheinen Hess, zweifelte Salo- 
monsen doch daran wegen des Alters des Kranken, weil dieser aus 
ganz gesunder Familie stammte und die Erkrankung doch immmerhin 
noch relativ rasch zurückging und schliesslich vollständig beseitigt 
wurde. Ein ähnlicher Fall bestärkte S. in seinem Zweifel. — Ein 
11 Jahre alter Knabe, vorher vollständig gesund, bekam ohne jede be- 
kannte Ursache Epididymitis mit Bildung von Knollen am Samenstrangs 
die aber den Ort wechselten. Der Knabe befand sich dabei vollkommen 
wohl. Unter Anwendung von warmen Umschlägen erfolgte rasche Ge- 
nesung. In diesem Falle war sicher keine tuberculöse Aifection anzu- 
nehmen, und, da der Fall so grosse Aehnlichkeit mit dem vorhergehen- 
den hatte, nimmt S. an, dass es sich auch in diesem nicht um ein 
tuberculöses Leiden gehandelt habe. Walter Berger. 

lieber Hodenttiberculose hei einem 18 Monate alten Kinde, Von Dr. 
Gevaert, Assistent der Kinderabtheilung des Spitales St. Pierre in 
Brüssel. (Journal de M^decine de Bruxelles, Jnliheft 1886). 

Die Hodentnberculose ist bei Kindern und Greisen eine Seltenheit. 
Sie kommt häufiger zwischen dem 15. und 35. Lebensjahre vor. 

Am 10. April 1886 wurde der Knabe E. W. in die poliklinische 
Consultationsstunde gebracht mit einer bedeutenden Vergrösserung des 
Hodensackes. Die Haut desselben gespannt, stark injicirt. Der linke 
Hoden im oberen Theile stark verbreitert, weich anzufühlen, im untern 
Theile hart, mit einem Knoten, zum Theil auch fluctuirend. Die Hüllen 
verdickt und mit dem untern Theil des Hodens verlöthet. Die Leisten- 
drüsen und der Samenstrang etwas vergrössert. Beim Befühlen ist der 
Hoden stark empfindlich. Im Uebrigen ist das Kind kräftig gebaut. 
Keine Lungentuberculose oder Tuberculöse anderer Organe. Das Kind 
hatte einen Monat vorher Keuchhusten aufgelesen, welcher aber im Ab- 
nehmen war. 

Da in den andern Organen keine tuberculöse Laesion zu finden, 
und das Kind sonst kräftig war, der Hoden aber empfindlich, zum Theil 
bereits erweicht und auf dem Punkte nach aussen durchzubrechen, der 
Nebenhode durch Eiterung zerstört, wurde zur Exstirpation geschritten. 
Das Kind verliess am 20. Mai geheilt das Spital. Albrecht. 

FaXl von Gonorrhöe hei einem 5 Jahre alten Mädchen; Peritonitis; Tod, 
Von Dr. Sigurd Lov^n. Hygiea XLVIIL 10. S. 607. 1886. 

Das Kind erkrankte am 6. Mai 1886 mit Erbrechen, das auf einen 

Oiätfehler geschoben wurde, erst 2 Tag'i später waren Flecke im Bett 

entdeckt worden, die zur Untersuchung der Genitalien führten. Dabei 
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fand sich Röthung der Schleimhaut an der Vulva, Ekzem an den grossen 
Schamlippen und in der Umgebung der Vulva, in der Vagina Schwel- 
lung und Röthung der Schleimhaut und Absonderung einer reichlichen, 
seropurulenten Flüssigkeit. Nach Ausspülungen, erst mit lauem Wsls^qt, 
dann mit Alannlösung verminderten sich die Zeichen der Vulvovaginitis. 
Am 17. Mai erkrankte das Kind nach Frost und Schmerz im Unterleib 
und unter Fieber an Peritonitis. Am 18. trat in beiden Schultergelenken 
Schmerz und Empfindlichkeit auf, ganz acutem Gelenkrheumatismus ent- 
sprechend. L. kam jetzt auf den Gedanken, dass die Vulvovaginitis 
gonorrhoischer Natur gewesen sei, per continuitatem Peritonitis hervor- 
gerufen und zu Tripperrheumatismus geführt habe. Der Verlauf schien 
leicht, die Empfindlichkeit der Gelenke verlor sich am nächsten Tage. 
Am 19. Mai war das Gesicht aufgetrieben, an der Haut desselben zeigte 
sich ein beginnendes, Scbarlachfriesel ähnliches, hellrothes Exanthem, 
das sich am 20. über den ganzen Körper verbreitet hatte, am 21. aber 
wieder abblasste, am 23. trat Abschuppung ein. Die Papillen am vor- 
dem Drittel der Zunge waren geröthet, Angina war nicht vorhanden. 
Schmerz in beiden Kniegelenken stellte sich ein, sowie Empfindlichkeit 
im Bauche. Nach vorübergehender Besserung trat am 25. wieder Em- 
pfindlichkeit im Bauche mit Meteorismus ein mit neuer Temperatur- 
steigerung. Aus der Vagina floss in grossen Massen dicker gelber Eiter 
aus, der dem Trippereiter vollkommen glich; in ihm fanden sich Gono- 
kokken. • Unter weiterer Temperatnrsteigerung verschlimmerte sich der 
Zustand, Erbrechen, septische Erscheinungen traten ein und die Kranke 
starb am 28. Mai. — Bei der Section fand sich allgemeine Peritonitis 
mit stellenweiser Verlöthung der Darm schlingen ^ mehreren kleinern 
Eiteransammlungen und di^es, flockiges, gelbliches Exsudat in der 
Bauchhöhle und im Becken. Die Wandung des kleinen Beckens war 
fadt vollständig mit dickem, gelbem Eiter bekleidet, der dem in der 
Vagina beobachteten ganz glich. Die Vaginalschleimhaut war bedeutend 
geschwollen und aufgelockert, dunkel geröthet und lebhaft injicirt, in 
gleicher Weise war die Schleimhaut im untern Theile der Cervix uteri 
verändert, sowie im Innern des Uterus an den Seiten theilen, im Fundus 
und um die Tubenmündungen herum ; beide Ligamenta lata waren stark 
geschwollen, dunkel geröthet, beide Tuben enthielten dicken^ gelben 
Eiter, beide Ovarien waren geschwollen, das linke enthielt einen mit 
dickem, gelbem Eiter gefüllten Abscess. Milz und Nieren boten die 
Zeichen acuter parenchymatöser Entzündung. — Im Peritonealexsudat 
fanden sich ausschliesslich Kettenbacterien, dem gewöhnlichen Strepto- 
kokkus gleichend. — Die Entstehung der Vulvovaginitis blieb unauf- 
geklärt, in Bezug auf die Dauer dieser AfPection Hess sich nur fest- 
stellen, dass sie schon einige Wochen vor der Erkrankung bestanden 
haben musste. Nach L. war mit grösster Wahrscheinlichkeit anzuneh- 
men, dass in Folge der Vulvovaginitis Endometritis, Salpingitis und 
Oophoritis mit AbsQessbildung sowie die Peritonitis entstand. 

Walter Berger. 

Jodoformsuppositorien gegen die Vulvovaginitis Meiner Mädchen. Von 
Dr. R. Pott. (Journal de M^decine de Paris vom 7. November 
1886.) 

Ein Stift, von ^^ cm Durchmesser, hergestellt aus 2—4 g Jodo- 
form und der entsprechenden Menge Cacaobutter, soll nach B. Pott 
genügen, um die Vulvovaginitis scrophulöser kleiner Mädchen unglaub- 
lich rasch zu beseitigen. Selten sah sich Pott genöthigt, einen zweiten 
Stift einzuführen. Albrecht. 
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Gonokokken in 8 Fällen von Viilvovciginitis bei Kindern, Arch. für Kin- 
derheilkunde 7. B. 1. H. 

^Dr. Joh. Widmark (Stockholm) hat 8 Fälle von Vulvovaginitis 
bei Kindern untersucht. Bei einem 4 Jahre alten Mädchen, das zuerst 
eine Vulvovaginitis hatte, später purulente Conjunctivitis bekam, ergab 
die Untersuchung, dass der Vater an Tripper litt, dass das Secret der 
Vagina und Conjunctiva des Kindes, sowie der Urethra der Mutter 
Gonokokken enthielt. — Aehnliche Verhältnisse ergaben sich noch bei 
einigen andern Kindern, bei allen acht aber fanden sich Gonokokken. 

Eisenschitz. 

Operation in einem FaU von vollständiger Epispadicais. Von Dr. Ivar 
Svensson. HygieaXLVIII. 3. Svenska läkaresällsk. förh. S. 17. 1886. 

Die Operation hatte überraschend guten Erfolg, der Operirte, ein 
6 Jahre alter Knabe, konnte bald den Harn stundenlang halten und die 
Capacität der Blase nahm Woche für Woche deutlich zu. Nur die 
Pars pendula penis war festgeheftet und nach oben gerichtet, doch 
führte sich der Operirte bei der Harnentleerung selbst mit Leichtigkeit 
einen weichen Nelaton'schen Katheter ein. Walter Berger. 

2^ CasuMtik der menstruaiio praecox. Von N. Korsakof. Medi* 
cinskoe Obosr 1886 p. 693. 

Das betreffende Kind stammte aus einer Familie, in der Nervosiföt 
und Hysterie heimisch sind, auch die Mutter war hochgradig hysterisch, 
litt an hysterischen Lach- und Weinkrämpfen, globus hyster. etc. vor Be- 
ginn ihrer Menses. Drei Wochen nach der Geburt wurde das Kind 
einer Amme übergeben, seitdem Verdauungsstörungen, namentlich chro- 
nische Obstipation. Von der sechsten Lebenswoche an zeigten sich 
eclamptische Anfälle , die stets von kurzer Dauer (1 See. — 3 Min.) sich 
mehrmals an einem oder zwei Tagen in jeder Woche wiederholten. Ein 
Ammenwechsel beeinflusste weder die Obstipation noch die Anfälle. 
Vom fünften Monat an wurden die letzteren häufiger, alle Tage ca. 
60 mal von stets kurzer Dauer. Im neunten Monat — nachdem das Kind 
entwöhnt worden war — machte die Obstipation einer Neigung za 
Durchfällen Platz, wobei die Krampfanfälie unveiftndert blieben, bn 

14. Monat zeigte sich Fluor albus, 2 — 4 Tage andauernd und nach 
2 — 4 Wochen sich wiederholend. Während der Krämpfe war das Be- 
wusstsein deutlich frei und ein dem hysterischen ähnliches Lachen trat 
auf. Im Alter von 1 Jahr 11 Monaten trat am 20. Aug. 1884 eine ge- 
ringfügige Blutung aus den Genitalien auf, die sich nach 1^ Monaten 
reichlicher wiederholte. Bei der damaligen Besichtigung wurde auf- 
fallend starke Entwickelung der Brustdrüsen — etwa dem 13. Jahre 
entsprechend — und Behaarung der sonst normalen äusseren Genitalien 
constatirt. Der Körperbau war gut entwickelt, leichte Parese der linken 
Extremitäten; psychische Entwickelung retardirt. 

Den 15. Januar 1885 trat Nasenbluten spontan ein, desgleichen den 

15. Februar und den 15. März, den 28. Juli darauf zeigte sich eine 
6 Tage dauernde Genitalblutung, desgleichen den 7. October. Die letzte 
Besichtigung wurde Ende October vorgenommen: Der Fluor dauert in 
früherer Weise fort, desgleichen die Krampfanfalle, nur sind dieselben 
überhaupt mit einem Jahre schwächer geworden und nun auch von 
Weinkrämpfen begleitet. Körpergewicht und Maasse etwas über das 
Mittel hinausgehend. Extremi&tenparese ist geschwunden. 

Gräbner. 
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Erfährungen über Onanie bei kleinen Kindern. Von Prof. Hirsch- 
sprang (Kopenhagen). Berl. El. W. 38. 

Die Thatsache, dass Masturbation nnd Onanie auch im Säaglings- 
alter nnd zwar gerade nicht sehr selten vorkömmt, ist wohl bekannt^ 
allein im weitem Kreise der Praktiker durchaus nicht hinreichend ge- 
würdigt. Es mnss als eine verdienstliche Leistung angesehen werden, 
dass Hirschsprung auf diese praktisch wichtigen Vorkommnisse neuer- 
dings die Aufmerksamkeit lenkt. Nach den Erfahrungen des Autors 
kömmt die Onanie im frühesten Kindesalter häufiger beim weiblichen 
Geschlecht vor. 

So schildert recht drastisch H. ein 13 Monate altes, mit eigenthümlichen 
Anfällen behaftetes Kind, das in seinem Anfalle sich über Brust und 
Schultern seiner Trägerin hinstreckt nnd festklammert, die Füsse gegen 
den Unterleib derselben anstemmt und dann rhythmische Bewegungen mit 
dem Becken und den Beinen ausführt, dabei ganz stille wird, das Ge- 
sicht gerOthet, die Pupillen erweitert, ab und zu seufzend und schluch- 
zend, stier mit mattem Blick vor sich hinsehend. Der Kenner wird in 
einem solchem Anfalle, wie H. richtig bemerkt, sofort die Onanie erkennen. 

Aeltere Kinder (Mädchen) nehmen diese Exercitien vor, indem sie, 
über ein Möbelstück vorgebeugt, die Genitalien anpressen oder sitzend 
die Beine aneinander drücken, hin- und herrücken» wobei sie beklom- 
men, mit geröthetem Gesichte starr blicken; der Anfall endet mit 
Schlnchzen und CoUaps. Oefter erfährt man, dass solche Kinder aus 
nervös belasteten Familien stammen, dass die Kinder häufig während 
des Schlafes mastnrbiren, die Methode der Ausführung ist dabei äusserst 
mannigfaltig. 

H. macht auf die im Jahre 1879 von Dr. Lindner im Jahrb. für 
Einderheilk. publicirte Arbeit Über verschiedene Formen der Onanie 
junger Kinder, sogenannter „Lukinder"^ aufmerksatn, die beim Saugen 
an den Lippen, Lutschen an Fingern, an der Bettdecke, Zerren am 
Ohre etc. Onanie betreiben und dabei genau in denselben Zustand 
gerathen, wie bei directer masturbatorischer Exaltation. 

H. macht weiter darauf aufmerksam, dass bei manchen dieser Kin- 
der habituelle Stuhlverstopfung den Anstoss zur Masturbation giebt und 
dass in solchen Fällen Dilatation des Anus gute Dienste leistet. In 
andern Fällen ist die Onanie durch juckende Ausschläge, Urticaria, 
bedingt, nach Bouchut sehr häufig bei kleinen Kindern ein Pruritus vulvae. 

Es ist auch sicher, dass die Masturbation bei kleinen Kindern körper- 
liche und geistige Abspannung, Hemmung der psychischen Entwicklung, 
Abmagerung, Anaemie nnd Verstimmung bedingt, dass also die Ursache 
in jedem einzelnen Falle aufzusuchen und mit Energie zu bekämpfen 
sind. Insbesondere ist die scrupulöseste Ueberwachung solcher Kinder, 
bei Tag nnd Nacht, nothwendig. 

Da solche Kinder von unvernünftigen Eltern entweder mit über- 
mässiger Nachsicht oder mit zu grosser Strenge behandelt werden, so 
dass sie hinterlistig und verstohlen sich der Ueberwachung entziehen, 
führt häufig nur eine consequente Behandlung im Spitale zum Ziele. 

Eisenschitz. 



VIII. Aeussere^ cMrargische Erkrankungen. Missbildungen. 

Fraetura cranii eofftplicata; 8üblimatintoxik(xtion ; Heilimg. Von Dr. 
And. Bergstrand. Eira X. 12. 1886. 

Ein 1 Jahr 9 Monate alter Knabe war aus dem 3. Stockwerke auf 
das Steinpflaster der Strasse gefallen und hatte dabei eine Schädelfractur 

27* 
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mit Depression des einen Randes und eine Oberschenkelfractur erlitten. 
Unter Behandlung der Schädelfractur mit Snblimatlösung (anfangs 
1 : 1000, später 1 : 6000) und der Scbenkelfractur mittels Gewichtsexten- 
sion war der Verlauf anfangs zufriedenstellend, bald aber stellte sich 
eine Snblimatintoxikation ein, die, nach sofortiger Aussetzung des Subli- 
mats und Ersetzung desselben durch Borsäurclösung erst allmälig nach- 
liess. Nach ungeföhr 2 Monate langer Behandlung wurde das Kind 
geheilt entlassen. — Nach B/s Erfahrungen wird oft auch eine schwä- 
chere Lösung als 1:5000 nicht vertragen, doch giebt es Kinder, die 
Sublimat in solcher Lösung gut vertragen, während man mit dem Jodoform 
bei kleinen Kindern sehr vorsichtig sein muss. Walter Berger. 

Zwr Hasenschartenfrage. Von Dr. Biondi. Wiener med. Blätter 19. 
•10. 1886. 

In der dritten Sitzung der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(9./4 1886) übte Dr. Biondi eine sehr interessante Kritik an den gang- 
baren Theorien über die Entstehung der Hasenscharten. 

In Uebereinstimmung mit der von Goethe herrührenden Anschau- 
ung nehmen die Chirurgen an, dass die Hasenscharte darauf beruhe, 
dass der innere Stimfortsatz und Oberkieferfortsatz mangelhaft ver- 
wachsen, d. h. der Zwischenkieferknochen (Goethe) vom Oberkiefer- 
knochen getrennt bleibt (einseitige Hasenscharte), oder dass die beiden 
vereinigten Zwischenkieferknochen jederseits vom Oberkieferknochen 
getrennt bleiben (doppelte Hasenscharte). 

Dagegen lehrte Albrecht im Jahre 1879, dass an der Bildung der 
Oberlippe und Oberkieferregion sich jederseits drei Fortsätze betheiligen : 
innerer Stimfortsatz, Oberkieferfortsatz und äusserer Stimfortsatz, so 
dass jederseits zwei Zwischenkieferknochen ezistiren, indem sich aus 
dem Oberkieferfortsatz der Oberkieferknochen, aus dem äussern Stirn- 
fortsatz der äussere und aus dem innem Stirnfortsatze der innere 
Zwischenkieferknochen entwickelt. 

Es liegt die Hasenscharte demnach nicht, wie Goethe annahm, zwi- 
schen Oberkieferknochen und Zwischenkiefer, auch nicht zwischen Ober- 
kieferfortsatz und innerem Stirnfortsatz, sondern zwischen äusserem 
und innerem Stirnfortsatze und zwischen äusserem und innerem 
Zwischenkiefer. 

Es findet sich daher bei der Hasenscharte nach aussen von der 
Spalte ein Schneidezahn und zuweilen eine Incisura incisiva, durch 
welche Incisur nach Goethe die Spalte gehen müsste. 

KöUiker rehabilitirte aber neuerdings die alte Goethe^sche Ansicht 
und die Nachuntersuchungen von Dr. Biondi ergaben: 

Die Spalte bei der Hasenscharte liegt genau wie Albrecht angegeben 
constant zwischen äusserem und innerem Zwischenkiefer, 3mal fand er 
auch nach aussen von der Spalte eine Incisura incisiva und der Zwischen- 
kiefer besteht jederseits aus einem proc. nasalis und proc. palatinus, 
aber nicht aus einem äussern und innem, sondern aus einem vordem 
und hintern Antheile. 

An zwei menschlichen Embryonen fand Dr. B. die Oberlippe aus 
4 Theilen bestehend und zwar betheiligen sich an deren Bildung nur 
die innem Stirnfortsäte, die äussem Stirnfortsätze bilden die beiden 
Nasenflügel. Processus nas. und palatinus haben je ein gesondertes 
Ossificationscentrum, das des proc. palatinus gehört dem embryonalen 
mittlem oder innem Stimfortsatze an, der des Bogenstückes und 
proc. nasalis dem Oberkieferfortsatze, so dass es also 2 embryonale 
Zwischenkiefer giebt, den des Oberkiefer und den des innem Stimfort- 
satzes, also einen vordem äussem, metopogenen, und ein^i hintern 
innem, gnathogenen. 
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Ans der ganzen Aaseinandersetzung folgt: 1) Die Oberlippe besteht 
ans 4 Theilen, gebildet aus dem Oberkiefer nnd innem Stimfortsatze, 
der änssere Stimfortsatz liefert die Nasenflügel. 2) Der Oberkieferrand 
besteht jederseits aas 3 Knochen, dem Oberkieferknochen und den 
2 Zwischenkiefem. 3) Die Ossificationscentra dieser 3 Knochen liefern 
der Oberkieferfortsatz (2) und der innere Stirnfortsatz (1). 4) Von den 
beiden Zwischenkiefem entsteht der gnathpgene ans dem Oberkiefer-, 
der metopogene ans dem innem Stirnfortsatz. 5) Am Gaumengewölbe 
findet sich eine zwischen den Alveolen der Schneidezähne passirende 
sutura interalveolaris. 6) Die Schneidezähne liegen im Bereiche der 
Zwischenkiefer, der metopogene liefert die hintere, der gnathogene die 
vordere Hälfte der Alveolen. 7) Die Spalte der Hasenscharte liegt immer 
zwischen Oberkiefer und innerm Stimfortsatz i. e. zwischen gnathogenem 
und metopogenem Zwischenkiefer. 8) Nach aussen von der Spalte liegt 
der gnathogene Zwischenkiefer mit 1 und nach innen der metopogene 
mit 1 oder 2 Schneidezahnen. 

In der darauf folgenden Discussion hält Albrecht doch im Wesen 
seine Ansicht aufrecht, er behauptet, dass es sich in dem von Morian 
demonstrirten Schädel eben um eine seltene Abnormität handle, dass 
Biondi^s Interalveolamaht keine Naht ist und dass die Oberlippe doch 
aus 6 Theilen besteht. Eisenschitz. 

Ein Fall von Makrochilie (Lymphangioma cavernosum). Von Lenzi. 
Sperimentale 1886 I p. 605 ff. 

Verfasser berichtet über den ersten Fall derart, welcher an der 
Unterlippe beobachtet wird; an der Oberlippe findet er 4 Fälle in der 
ihm zo^nglichen Literatur, während die Zunge bekanntlich weit häufiger 
befallen ist. 

Mädchen, 47, Jahre alt, gesund und kräftig, Eltern unbekannt, ist 
im Alter von 1 Jahre zu seinen Pflegern gekommen und trug schon 
damals eine kleine Geschwulst an der Unterlippe, welche dann noch 
gewachsen ist. Bei der Aufnahme in die Klinik hatte die als Lymph- 
angioma diagnosticirte Geschwulst die Grösse eines Taubeneies und eine 
harte, fast fibröse Consistenz. Die Operation geschah mittelst zweier 
convergenter Schnitte im Gesunden; die Vereinigung erfolgte per 
primam. Die mikroskopische UntersuchuDg bestätigte die Diagnose 
dieser im Ganzen seltenen Affection. Toeplitz. 

Fälle von schmerzhafter Brustdrüse hei jungen Mädchen. Von H. 
Morgan. Brit. Medic. Joum. Nr. 1294. 

M. berichtet von einem gesunden, gut gebauten 11% jährigen Mäd- 
chen, welches wegen heftiger Schmerzen in der linken Mamma ärztliche 
Hülfe suchte. Die Schmerzen bestaDden nach Angabe der Mutter und 
der Patientin schon 12 Monate, waren aber in der letzten Zeit weit 
heftiger geworden; ein Trauma hatte nicht stattgefunden. Die linke 
Brustdrüse erschien etwas grösser als die rechte und zwar war die 
Drüse in ihrer Gesammtheit voluminöser. Die Schmerzhaftigkeit war 
spontan continuirlich^ steigerte sich aber auf den geringsten Druck 
ausserordentlich. Anzeichen, dass es sich etwa um hysterische Ueber- 
treibungen der Schmerzempfindung handeln möchte, fehlten gänzlich. 

Trotz mannigfacher localer und allgemeiner Behandlang während 
6 Wochen änderte sich das Verhalten der Drüse in keiner Weise; nie- 
mals wurde eine vermehrte Hitze oder Böthung der Haut oder irgend 
eine Veränderung an der Brustwarze wahrgenommen. Dagegen fing nun 
auch die rechte Brust in gleicher Weise zu schmerzen an und dauerte 
nun dieser Zustand ebenfalls 6 Wochen; dann fing der Schmerz an hier 
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und da ausziiBetKen, es gab Pausen von mehreren Tagen und nach Ver- 
lauf von 5 Monaten waren die Erscheinungen völlig zurückgeblieben. 

Die Menses, welche von der Mutter als wahrscheinliche Ursache 
dieser Affection aufgefasst wurden, waren dabei nicht eingetreten. 

Anknüpfend an diesen Fall erwähnt M., dass er in den letzten 
4 Jahren mehrere ähnliche Fälle von schmerzhafter Brustdrüse bei gut 
entwickelten Mädchen im Alter von 10l^— 12 Jahren beobachtet. In 5 FäUen 
betraf es die linke, in einem Fall die rechte Brust; die ursprüngliche 
Annahme, dass es sich um einen habituellen Druck der linken Brust 
gegen den Tisch beim Schreiben handeln möchte, masste fiällen gelassen 
werden, als auch nach wochenlanger Unterbrechung des Schreibunter- 
richtes die Erscheinungen sich gleich blieben. Bei zwei Mädchen be- 
standen nervöse Erscheinungen: Chorea, Kopfschmerzen, Erbrechen und 
Unterleibsschmerzen. 

Bei dem Fehlen irgendwelcher entzündlicher Symptome an der 
Brust, der leichten Schwellung der Drüse und dem Alter der Patientin- 
nen liegt es nahe, die Affection mit einer der Entwicklung der Ovarien 
und Geschlechtsorgane parallelen Structurveränderung der Brustdrüse in 
Verbindung zu bringen. Ost. 

Zur Behandlimg der Teleangtecttisien. Von Dr. Böing — Ueberdingen. 
Deutsche med. W. 17. 1880. 

Auf Vorschlag eines italienischen Arztes (Name nicht geoanont) 
behandelte Dr. B. fünf Fälle von Teleangiectasien , indem er dieselben 
mit einer 4% igen Sublimat- Collodium-LÖsung bestrich. Die behandelten 
Angiome waren ziemlich gross (24 mm lang, 15 mm breit; 15 mm lang, 
11 mm breit, zwauzigpfennigstück-' — markstückgross) und über das 
Niveau ly^ — 3 mm erhaben. Es genügten 2 — 3 Einpinselungen , die 
rasch hintereinander in Zwischenräumen von 24 Stunden gemacht wur- 
den, die gesunde Umgebung wurde durch vorausgegangene Collodium- 
einpinselung geschützt. Die Narben waren sehr schön, contrahiren 
sich nicht. Eisenschitz. 

Ein Fall von Wandenmg eines Blutegels vmter der Haut. Von Linoli. 
Sperimentale 1885, I .p. 515 ff. 

Ein Ojäbriges, sehr kräftiges und blühendes Mädchen wurde von 
einem Handwagen überfahren und erlitt mehrfache Quetschungen. Ein 
sofort herbeigerufener Arzt verordnete die Application von Blutegeln 
auf den Leib und kalte Umschläge. An demselben Abend sah Verfasser 
das Kind, nachdem es in die elterliche Wohnung geschafft worden war, 
und fand ausser zahlreichen Sugillationen an verschiedenen Eörperstellen 
und mehreren Blutegelbissen eine kleine Geschwulst in der Regio epi- 
gastrica nahe dem linken Rippenbogen, weit entfernt von den verletzten 
Partien. Der Inhalt dieser Geschwulst zeigte deutliche spontane Be- 
wegungen; es handelte sich um einen Blutegel, welcher von einer Biss- 
Öffnung unterhalb des Nabels aus zwischen Haut und Fasele bis an die 
genannte Stelle sich fortbewegt hatte. Eine Incision bestätigte die 
Diagnose, und der lebende Blutegel wurde durch die Wunde entfernt. 
Trotz antiseptischer (?) Wundbehandlung trat profuse Eiterung und 
Gangrän eines grossen Theiles der Bauchhaut ein, so dass das Kind 
erst nach mehr als dreimonatlichem Krankenlager geheilt wurde. 

Toeplitz. 

Sarkom des Beckens mit Metastasen in Lungen und Nieren* Von F. 
Knight. Medical. Times No. 1846. 

Der sonst gesunde und erblich nicht belastete 13jährige Knabe 
verspürte drei Wochen nach einem Fall aufs Strassenpflaster Schmerzen 
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in der linken Hüfte und bald darauf eine rundliche Anschwellung, welche 
stets zunahm. 

Sechs Wochen nach dem Fall constatirte man im Spital an dem 
abgemagerten und leidend aussehenden Jungen circa 5 cm unter der 
Mitte der linkseiti^en Grista ilei eine hühnereigrosse wenig empfindliche 
Geschwulst, die mit dem Knochen fest verwachsen war; durch Aspira- 
tion entleerten sichjiur einige Tropfen Blut; dabei zeigte die Tempe- 
ratur abendliche Erhöhungen. 

Unter zunehmender Abmagerung wuchs der Tumor rapid, so dass 
4 Wochen nach der Aufnahme die äussere Fläche des Darmbeins völlig 
von der Geschwulst eingenommen war. 

Nach weiteren 4 Wochen nahm die Geschwulst die ganze Leisten- 
gegend ein und reichte nach oben bis zum Rippenbogen; zugleich ver- 
nahm man über der Basis der linken Lunge lautes Reibegeräusch, ohne 
Dämpfung. Fat beklagte sieh auch über Husten und heftig ausstrah- 
lende Schmerzen im liiäen Bein, welches allmälig stark oedematös ge- 
schwollen wurde. 

Bald nachher trat ein Tumor auch an dem Aussenrand der linken 
Augenhöhle auf, nachdem schon einige Wochen vorher beide Augenlider 
stark angeschwollen gewesen waren. 

Drei Monate nach der Spitalaufnahme trat der Tod durch Er- 
schöpfung ein. 

Bei der Section fand sich, dass der Tumor vom linken Darmbein 
ausgegangen und zwischen den Muskeln der Glutaei, des Iliacus int. und 
Psoas nach oben bis zu den unteren Rippen, nach unten bis zum Ober- 
schenkel gewachsen war, woselbst er einen Druck auf die Gefasse und 
Nerven des Oberschenkels ausgeübt hatte. Die Vorderfläche der Wirbel- 
säule sowie mehrere Rippen beider Seiten waren bedeckt mit metasta- 
tischen Geschwulstknoten; beide Pleuren waren ebenfalls übersäet mit 
kleinen GeschwulstknÖtchen und ebenso fand sich in beiden Nieren je 
eine Ablagerung der Neubildung. 

Die Neubildung hatte ein weissliches Aussehen, war fest, liess aber 
Saft abstreifen; in unmittelbarer Nähe des Knochens fühlte sich das 
Gewebe sandig an. Mikroskopisch erwies sich die Neubildung als ein 
£leinrundzellensarkom mit vereinzelten Ossificationsstellen. Ost. 

lieber das Fehlen der Kniescheibe bei einem ^0 Monate alten Knaben, 
Von Dr. P. Redard in Paris. (Gazette m^dicale de Paris vom 
12. Februar 1887.) 

Am französischen Ghirurgencongresse von 1886 sprach Verfasser 
über einige congenitale Organfehler und speciell über das Fehlen der 
Kniescheibe bei einem von sehr gesunden Eltern stammenden Knaben. 

Das rechte Knie hat leichte Valgus- Stellung, ebenso der Fuss. Das 
Kind geht mit starrem Beine. Es besteht eine leichte Atrophie des 
Schenkels, keine Verkürzung. An Stelle der Patella fühlt man ein 
fibröses Band, die Verlängerung der Quadricepssehne. Eine Patella oder 
Spuren einer solchen waren nicht zu finden. Albrecht. 

Ueber das Hinken bei Kindern, Von Spitalassistent E. Broussolle. 
(Revue mensuelle des maladies de Tenfance, Januarheft 1887.) 

Das Hinken ist häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen, die Unter- 
suchung schwieriger, da Kinder nur unvollkommen auf die gestellten 
Fragen antworten. Nie darf man versäumen, das zu untersuchende Kind 
vollständig entkleiden zu lassen. Erst untersucht man in Horizontallage, 
dann in aufrechter Stellung. Der Vergleich mit der gesunden Seite 
giebt oft schon wichtige Anhaltspunkte, ohne dass man nöthig hat, da- 
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bei das Kind za berühren oder das kranke Bein zu bewegen.^ Erst hier- 
nach kommen die activen und passiven Bewegungen, die Längen- 
messungen. Bei grosser Empfindlichkeit nimmt man das Chloroform 
zu Hülw. 

Das Hinken kann herrühren von Ergriffensein 

a. der Gelenke (Hüfterkran£:ung , congenitale Luxation, Contu- 
sionen, Arthritis^ Ankylose); 

b. des Enochenapparates (Ostitis, Periostitis, Fracturen); 

c. der periarticulären Gebilde (Synovitis, Adenitis); 

d. der Nerven (infantile Paralyse, Paralyse cerebralen oder medul- 
lären Ursprunges, Neuralgien, Diphtherie); 

e. der Musculatur (Pseudo-Hypertrophie, Atrophie); 

f. Missbildungen; 

g. in Begleitmig des Wachsthums. 

Die Behandlung richtet sich nach dem jeweiligen, dem Hinken zu 
Grunde liegenden Leiden. Albrecht. 

lieber Hüftgelenksresedion bei Kindern. Von Dr. Gharon, Leiter der 
Kinder- Abtheilung am Spital St. Pierre in Brüssel. (Journal de 
M^decine de Bruxelles, August- und Octoberheft 1886.) 

In der Sitzung der „Sociötö royale des sciences naturelles et mädi- 
cales de Bruxelles'* vom 7. Juni und 6. September 1886 demonstrirte 
Dr. Charon der Gesellschaft eine Anzahl resecirter Hüftgelenksknochen 
(6 f^lle) vor und wies dabei nach, von wie wohlthätigem Einfluss auf 
das Allgemeinbefinden des Kindes ein frühzeitiges chirurgisches Ein- 
schreiten bei Caries des Hüftgelenkes sei. Er hat günstige Heilungs- 
erfolge. Albrecht. 

Zur Behandlung der Osteoperiostitis wnd Osteomyelitis, Beobachtungen 
von den Spital assistenten Florand, Latouche und Barraud zu- 
sammengestellt. (Abtheilung von Dr. de Saint-Germain.) (Revue 
mensuelle des maladies de Tenfance, Septemberheft 1886.) 

Den Anfangs dieses Jahres in der gleichen Zeitschrift veröffent- 
lichten ersten sechs Fällen fügen Verfasser zehn fernere Fälle bei, be- 
treffend: ein Mädchen von 2 Jahren mit Osteoperiostitis der Finger, 
Heilung in 20 Tagen; einen Knaben von 3 Jahren mit Periostitis 
der Finger, Heilung in- 15 Tagen; einen Knaben Von 13 Jahren 
mit Periostitis trochanterica, Heilung, aber allg. Zustand elend; einen 
Knaben von 10 Jahren mit Periostitis des Humerus, Heilung durch Ver- 
theilung ohne Incision; einen Knaben von liy, Jahren mit Osteoperio- 
stitis des linken Humerus, Heilung; einen Knaben von liy^ Jahren mit 
mehrfacher Osteoperiostitis des linken Armes und rechten Beines, Tod; 
einen Knaben von 13 Jahren mit Osteomyelitis des Unterschenkels, 
Heilung; einen Knaben von 12 Jahren mit Osteomyelitis des linken Ober- 
schenkels, Tod; ein Mädchen von 3 Jahren mit Osteomyelitis des rechten 
Unterschenkels, Besserung: einen Knaben von 7 Jahren mit Osteomye- 
litis der Tibia, Heilung; einen Knaben von 10 Jahren mit Osteoperio- 
stitis, Osteomyelitis und Spontanfractur des Oberschenkels, Tod. 

Bei den unglücklichen Ausgängen ist das Sectionsergebniss in den 
wichtigsten Zügen beigefügt. Alb recht. 

Erectiler Tumor durch JElectrolyse behandelt. Von Dr. A. Mayor in 
Genf. (Revue m^dicale de la Suisse romande vom 15. Juli 1886, 
Heft 7.) 

Wenige Tage nach der Geburt war bei einem 8 Monate alten Mäd- 
chen an der linken Schulter ein erectiler Tumor aufgetreten, der beim 
Schreien des Kindes beträchtlich anschwillt. Von Juni bis August war 
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derselbe von klein HaselnüBBgrösse zur Grösse einer Baumnuss gewach- 
sen. Am 24. Sept. 1882 wurde mit der electrolytischen Behandlung 
begonnen. Die Starke des Stromes betrug von 2—6 Milliamperes durch 
vier Leclanch^- Elemente erzeugt. Dauer der Sitzung 2 Minuten. Um 
nicht zu häufig die Sitzungen zu wiederholen, wurden mit dem posi- 
tiven Pole verschiedene Nadeln verbunden und zugleich in den Tumor 
eingeführt. Die Verkleinerung des Tumor war manifest und wurden die 
Sitzungen eingestellt. Im Februar 1886 sah Verfasser das Kind wieder. 
Jede Spur des Tumors war verschwunden. An dessen Stelle war nur 
normal beschaffene Haut zu sehen. Nur in der Tiefe Hess sich bei 
genauer Befnhlung noch schwammiges Gewebe heraustasten. 

Albrecht. 



IX. HautkrankMten. 

Lotio sulfurica composita hei einigen einfachen und parasitären Der- 
matosen, Von Di Lorenz o. Arch. di Fatol, infant. p. 174 ff. 

Verfasser empfiehlt als desinficirendes und pilztödtendes Mittel bei 
Favus, Eczema märginatum, aber auch beim einfachen Eczem folgende 
Mischung: 

Pulv. radic. Veratri albi 6,0 

Aq. destillat. 360,0 

Macera per noctem unam, dein adde 

Hydrarg. bichlorati corros. 1,5 
Aoid. sulfur. dilut. 40,0. 

Mit der doppelten Menge Wasser vermischt, zum Waschen. 

Toeplitz. 

Zur Behandlung f^on Eczem und Impetigo im KindesaUer durch inner- 
liche Verabreichung des ChrysaroÜns. Von Dr. Stocquart. (Journal 
de M^decine de Bruxelles, Augustheft 1886.) 

Verfasser will durchaus nicht behaupten, dass alle F&lle von Eczem 
und Impetigo durch dieses Verfahren zu heilen seien, er hat aber bereits 
in einer früheren Nummer die Hautaffectionen des äusseren Ohres 
lymphatischer Kinder keiner Behandlung so schön weichen sehen als 
der internen Verabreichung von Chrysarobin. 

An acht fernem Fällen, betreffend Kinder von 4 Wochen bis zu 
7 Jahren, weist er die rasche Wirkung der internen Behandlung mit 
Chrysarobin nach. Dose je nach dem Alter und der Hartnäckigkeit des 
Falles von 0,006 bis 0,04 in 24 Stunden. Albrecht. 

Klinische BeohaxMungen über Alopecia areata. Von Dr. Wilh. 
Schulthees. Corresp. ßl. f. Schweizerärzte Nr. 20. 1886. 

Das 12jährige etwas schwächliche Mädchen bot zuerst einige ca. 
frankenstückgrosse kahle Flächen inmitten des sonst ziemlich üppigen 
Kopfhaares dar. Innerhalb 6 Monaten vergrösserten sich diese kahlen 
Stellen derart, dass das Kind mit Ausnahme eines ganz kleinen Büschels 
über der Stirn und einer Zone im Nacken ganz kahl wurde. 

Nach 3 Monaten völliger Kahlheit fingen wieder Haare au&utreten 
an, so dass innerhalb eines Jahres das Mädchen wieder einen ordent- 
lichen Haarschmuck besass. 

Allein schon nach 6—8 Wochen fielen die Haare wieder aus, so 
dass zwei grössere handtellergrosse kahle Stellen symmetrisch zu beiden 
Seiten der Sagittalnaht, drei kleinere Stellen so am Hinterkopfe Platz 
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griffen, dass die eine median, die beiden übrigen symmetrisch links und 
rechts von den ersten Flecken zo stehen kamen. Die Haare an der 
Peripherie der kahlen Stellen waren gelockert und leicht auszuziehen. 
Schuppen und Borken fehlten; die Haut an den kahlen Stellen war 
weich, lugescent, und nicht blasser als die übrige Kopfhaut. 

Seh. macht aufmerksam auf die in diesem Fall eigenthümliche 
Neigung zu Becidiven, die relativ starke Ausdehnung, die symmetrische 
Lage der Erkrank ungsheerde und endlich das Verhalten der Haut der 
haarlosen Flecke in Bezug auf Farbe und Consistenz. Ost. 



•X. Krankheiten der Neugeborenen. 

Ein FaU acfUester tödtlicher Haemoglo'binwrie heim Netigeborenen, Von 
Dr. C. Sandner. Münchner med. W. 24. 1886. 

Dr. Sandner fasst den von ihm publicirten Fall als einen spora- 
dischen Fall von WinckeFscher Krankheit (Cyanosis afebrilis icterica 
perniciosa c. Haeraoglobinuria) auf. Ein rechtzeitig geborener, circa 
3500 gr. schwerer Knabe, der sich bis zum 3. Lebenstage bei sehr dürf- 
tiger Ernährung durch die Mutterbrust ganz wohl gefühlt hatte, wurde 
am Ende des dritten Tages icterisch, 12 Stunden später hatte die Haut 
des ganzen Körpers eine ^leichmässig schwarze Färbung angenommen, 
die Lippen und Mundschleimhaut waren braun-schwarz, die Conjunctivae 
icterisch, die Pupillen sehr enge, die Haut kühl, Herztöne rein, 120—130 
Schläge in der Minute. Der Harn war eine dünne bräunliche Flüssig- 
keit. Das Kind wurde immer somnolenter, wimmerte fortwährend und 
starb noch am vierten Lebenstage. 

Da eine Intoxication durch Kohlen oxyd oder Schwefelwasserstoff aus- 
geschlossen war, die Untersuchung des Herzens keinerlei patholog. Ver- 
änderungen andeutete, stellte man, mit Bücksicht auf den Hambefund, 
die Diagnose: morbus Winckeli. 

Die Ursache der Haemoglobinurie in diesem Falle liess sich absolut 
nicht eruiren. Bei der Obduction ÜEUid man allenthalben die schon im 
Leben beobachteten Vorübungen der Haut und der Schleimhäute, die 
Milz vergrÖBsert, auf der Magenschleimhaut haemorrhagische Erosionen. 

Die Nieren waren hochgradig hyperaemisch, an der Oberfläche von 
zahlreichen kleineren Haemorrhagien besetzt, die Bindensubstanz dnnkel- 
roth, die Pyramiden von schwarzen Streifen durchzogen, die Nieren- 
becken von schwarzen krümligen Massen erfüllt. 

Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose: Haemo- 
globinurie und zwar als Folge einer primären Haemoglobinaemie. 

Eisenschitz. 

Ophthalmia neonatorum. Von Schön borg. Norsk. Mag. f. Lägeyidensk. 
4. B. I. 10. Forh. i det med. Sälsk. S. 129. 1886. 

Seit Einführung der Cred^^schen Methode zur Verhütung der 
Ophthalmia neonatorum im Gebärstift zu Christiania ist die Erkrankung 
von 6,8 % auf 1 % gesunken. Dass es nicht ganz gelungen ist, die 
Ophthalmie zu verhüten, liegt nach Seh. daran, dass es sich in den 
Fällen, die noch vorkommen, meist nicht um Infection bei der (Geburt, 
sondern um spätere Infection handelte, aber auch die späteren Infec- 
tionen waren seit Einführung der Cred^*schen Methode seltener. 

Walter Berger. 
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üeber Nasenblennorrhoe bei Neugeborenen, Von Dr. Ziem (Danzig). 
AUg. med. CeDtral-Zeitnng 101. 1886. 

Dr. Ziem ruft eine vor einer Reihe von Jahren von H. Weber in 
London mitgetheilte Erfahrnn? wieder in die Erinnerung der praktischen 
Aerzte, die Erfahrung nämlich, dass eine grössere Zahl von Nasen- 
catarrhen neugeborener Kinder durch Eindringen von Secreten aus der 
Scheide während der Geburt in die Nase hervorgerufen werde. 

Dr. Z. hat in ndehreren Fällen von eiteriger Mittelohrentzündung 
neugeborener Kinder eine gleichzeitige Naseneiterung des Kindes und 
Vaginalblennorrhoe der Mutter nachweisen können und verweist darauf, 
dass Wendt im Mittelohre Neugeborener Wollhaare, vernix caseosa, 
Meconium und Yaginalschein gefunden, die aus dem Fruchtwasser oder ans 
den mütterlichen Geburtswegen aspirirt werden. Dr. Z. vermuthet daher, 
dass auch die foetide Ozaena auf diesem Wege acqnirirt werden könne. 
Es folgt aus diesen Erfahrungen die Nothwendigkeit sorgfältiger Be- 
handlung der Vaginalblennorrhoe ante partum. Eisenschi tz. 

üeber diu Haemaiam des SternocJeidamcuioideus bei Neugeborenen. Von 
Dr. med. A. Bennecke. Gentralbl. f. Gynaekologie 22. 1886. 

Dr. B. legt sich die Frage vor, ob der Stemocleidomastoideus oder 
überhaupt ein Muskel von normaler Länge und normaler Beschaffen- 
heit reissen kann oder reissen muss bei irgend einer Handtirung, wenn 
nicht vorher Verletzungen der Knochen oder des Band&pparates gesetzt 
sind, und zwar, wenn der Zug nicht direct am Mnskelbanche selbst, 
sondern am physiologischen Ansatzpunkte des Muskels ansetzt und wenn 
eine active Muskelthätigkeit dabei nicht in Frage kommt. 

Dr. B. stellt sich das Zustandekommen der Verletzung des Muskels 
inter partum folgendermassen vor, dass schon eine intrauterin acquirirte 
Verkürzung des Muskels vorhanden sein muss, hervorgerufen durch in- 
trauterine Schief halsstellung, wie sie bei Beckenendlagen leicht denk- 
bar sind. Ein so intrauterin verkürzter Sternocleidomastoid kann dann 
bei der Drehung der Kopfes inter partum leicht einreissen. 

Dr. B. berichtet über eine eigene Beobachtung, welche diese Theorie 
stützen soll. Eisenschitz. 

Ein Fall von Bluibrechen und Mela^ena bei einem Neugeborenen. Von 
D. Sawtell. Lancet Nr. XVI, Vol. IL 1886. 

Das kleine, am natürlichen Ende der Schwangerschaft geborene 
Kind erbrach ca. 24 Stunden nach der Geburt Blut und bald nachher 
ging auch Blut durch den After ab. Unter wiederholten Blutungen 
nahmen die Kräfte rasch ab und 24 Stunden nach Beginn der ersten 
Blutung starb das Kind. 

Bei der Section fanden sich mehrere kleine tiefe, rundliche bis ovale 
Geschwüre in der Nähe der Gardia an der hintern Magenwand gegen 
die kleine Curvatur zu. 

S. neigt sich der Ansicht zu, dass die Geschwür bildung zurück- 
zuführen sei auf eine Girculationsstörung mit Verstopfung im Gebiet 
der Pfortader und secundärer Arrosion der Magenschleimhaut durch 
den Magensaft. 

In der an den Vortrag sich anschliessenden Discussion unterstützt 
D. Badcliffe Crockes diese Anschauung mit dem Hinweis auf das 
analoge Auftreten von Purpura neonatorum einige Stunden nach der 
Geburt als eine Folge der bei der Gebart gesetzten Circalations- 
Störungen. Ost. 
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Atresie im Änfangstheile des Jejunum heim neugeborenen Kinde in Folge 
intrauteriner Enteritis und Peritonitis. Ileus. Tod am achten Lehens- 
tage. Von Dr. Kirchner. Berl. klin. Wochenschrift 27. 1887. 

Ein nengeborenes Kind, das nach Angabe der Hebamme einige Zeit 
nach der Geburt reichlich Meconium entleert hatte, bekam, obwohl es gut 
trank, weiter keinen Stuhl und erbrach die Milch 1 — 2 Stunden, nach- 
dem es getrunken hatte, das Erbrochene hatte oft einen faecnlenten Geruch. 

Auf ein Klystier gingen drei mit blutigem Schleime überzogene 
1 — 2 cm lange, y, cm breite cylindrische grauweisse weiche Massen ab. 

Dabei bestanden aber Erscheinungen von Ileus; Wasserinjectionen 
mit einem 12 cm weit eingeführten Schlauche entleerten noch mehrere 
Stücke, welche den bereits erwähnten ähnlich waren, Gase gingen aber 
nicht ab. ,Am letzten (achten Lebenstage) hatte das Kind etwas Blut 
erbrochen. 

Obduction: Bei Eröffnung der Bauchhöhle fand man eine Dunn- 
darmschlinge durch eine bandförmige Adhaesion mit der Bauch wand 
verbunden und als trotz aller Vorsicht dabei der Dünndarm einriss, ent- 
leerte sich eine dickliche chocoladfarbene Masse; im untern Theil des 
Jejunum ist der Darm durch einen dünnen, röthlich -weissen, 1 cm langen 
Faden unterbrochen, hinter welchem ein stark contrahirter, gänsefeder- 
kieldicker Dünndarm sich fortsetzt. 

Die im Dickdarme befindlichen und die während des Lebens ent- 
leerten Massen bestehen aus in eigenthümlicher Weise metamorpho- 
sirten Zellen. 

Den ganzen Befund deutet Dr. K. als Folgezustand einer foetalen, 
mit Peritonitis complicirten Enteritis, nichtsdestoweniger enthält der 
mikroskopische Befund, auf dessen Details wir hier nicht eingehen, 
einiges Unaufgeklärtes. Eisenschitz. 

Ueher die Entstehung der Gelbsucht Neugeborener. Von H. Quincke 
(Kiel). Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmocol. 19. B. 1. u. 2. H, 

Quincke spricht die Ansicht aus, dass bisher bei den Erklärungen 
des Icterus neonatorum das Fortbestehen des ductus venosus 
Arantii mit Unrecht nicht berücksicht worden ist. 

Die Leber bildet Bilirubin und scheidet solches aus, wenn es von 
aussen, etwa vom Darmcanale in die Blutmasse gelangt ist und zwar 
gelangen, wie Q. im Gegensatze zu Schiff meint, die am Darme resor- 
birten Gallenbestandtheile mit dem Pfortaderblute in die Leber, werden 
von dieser aufgenommen und auch wieder ausgeschieden. 

Nur so lange der Pfortaderkreislauf nicht geschlossen ist, gelangt 
ein Theil des mit resorbirter Galle beladenen Pfortaderblutes durch den 
d. ven. Arant. in die v. cava und so in den allgemeinen Kreislauf. 
Während des Foetallebens ist die Gallensecretion und -Resorption un- 
bedeutend, daher entsteht der Icterus erst nach der Geburt. 

Anatomische Untersuchungen, welche Q. anstellte, lehrten, dass am 
Neugeborenen der d. v. Arantii ein Galiber von etwa 1 mm Durchm. an 
seiner engsten Stelle habe, also eine nicht ganz unbedeutende Blut- 
menge passiren lasse und dass das CatUber bei unreifen Früchten 
grösser ist. 

Weitere Umstände, welche das Entstehen des Icterus neonatornm 
begünstigen, sind: 

1) Der reichlichere Untergang rother Blutkörperchen in den ersten 
Tagen nach der Geburt [Hofmeier], der seinerseits vielleicht auch durch 
die auf dem Wege des d. v. Ar. zugeführte Galle befördert wird. 

2) Die höchst mangelhafte Ausscheidung gelöster Gallenfarbstoffe 
durch die Nieren der Neageborenen, die Gewebssäfte derselben scheinen 
überhaupt ein geringes Lösungsvermögen für Bilirubin (Ausscheidung 
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von BiUrubinkrystallen in Blut nnd Geweben beim Icterus neonatornm) 
zu haben. 

3) Der Beichtbum des Meconinms an Qallenfarbstoffen 
und der Mangel jeder Darmfaolniss und der damit verbundenen Beduc- 
tion des Bilirubin in ürobilin, aus welchem mit dem Eintritte grösserer 
Biutfulle des Darmes eine massenhafte B>e80rption von Galle stattfindet. 

Eisenschitz. 

Mn Fall von angeborener Nabelhernie. Von Tag er. WratschNr. 36. 1885. 

Bei einem, im Allgemeinen völlig normal entwickelten, ausgetrage- 
nen Neugeborenen männlichen Geschlechts faud T. 10 Standen nach der 
Geburt eine 28 cm im Umfange, 8 cm in der Höhe messeude halbkugel- 
förmige Geschwulst, die in der Nabelgegend auf dem eingesunkenen 
Abdomen sass. Der in die Bauchhöhle übergehende Stiel war nur un- 
erheblich schmäler als der grösste Durchmessr der Geschwulst an der 
Basis. Die Geschwulst war von einer dünnen, nicht abhebbaren Decke 
überzogen, die im oberen Segment trübe gelblichgrün gefärbt, in dem 
unteren schwach durchsichtig war, so dass man hier die von dem in 
der Mitte der Geschwulst vorragenden Nabelschnurrest nach unten sich 
hinziehenden arteriae umbilicales und die fast horizontal nach links 
verlaufende vena umbilicalis und die Contouren der Dünndarmschlingen 
durchschimmern sah. Der üeberzug ging am Rande der Geschwulst in 
die Bauchdecken mit Bildung eines Wulstes, des Nabelringes über. Die 
Irreponibilität dieser enormen Hernie und die offenbar breiten Adhac- 
sionen contraindicirten jeden Ein^iff. Nach 2 Tagen starb das Kind 
an einer Gangrän, die sich von einer Abschürfung an der Geschwulst- 
decke aus entwickelte, und die Sectio n ergab neben Diastase der gut 
entwickelten mm. recti abdominis, deren Fascien nicht an der Bedeckung 
der Hernie th eilnahmen, starke Zerrung des Diaphragma nach unten 
und Eintritt aller Baucheingeweide in den Bruchsack mit Ausnahme 
der Nieren und des S romanum. Die Leber war mit den Bruchdecken 
durch breite Verwachsungen verbunden. Ausser dem aus Peritoneum 
bestehenden eigentlichen Bruchsack betheiligte sich an der Bedeckung 
des Bruches nur noch das Amnion, das direct in den Nabelschnurrest 
überging und andererseits sich mit der Bauchdecke im Nabelringe ver- 
band. Eine Erklärung für das Zustandekommen dieses Bruchs sucht T. 
nicht in einer Zug wirk ang des ductus omphalo-entericus und Absper- 
rung der ausgetretenen Eingeweide durch die Bruch pforte, da letztere 
im vorliegenden Falle weit offen blieb, sondern in einer foetalen Peri- 
hepatitis, deren consecutive breite Adhaesionen den Eintritt der Leber 
in die Bauchhöhle hinderten und vielleicht die anderen Eingeweide durch 
Zugwirkung dann nach aussen treten Hessen. Gräbner. 

Fall von Ndbelverhlutung bei einem 12 Tage alten Kinde. Von Jacques 
Borelius. Upsala läkarefören. förh. XXIL 1. S. 40. 1886. 

Bei einem Kinde, das bei der Geburt klein und schwächlich war, 
war am 6. Tage der Nabelstrang abgestossen, aus dem Nabelstumpf 
war weder Blutung noch eine andere Secretion zu bemerken, am 12. Tage 
trat, ohne dass die Mutter vorher an dem Kinde etwas Abnormes be> 
merkt hatte, eine starke Blutung aus dem Nabel ein. B. fand das Kind 
atrophisch, in hohem Grade anämisch, mit kalten Extremitäten, lang- 
samer Respiration, nicht fühlbarem Pulse, schwach icterisch gefärbter 
Haut. Am Nabel fand sich nichts Abnormes, keine Eiterung, keine 
Nabelgeschwulst, der Nabelstumpf war vollkommen geheilt; das Blut, 
das unaufhörlich aus dem Nabelgrunde aussickerte, war dünn und 
dunkel und coagulirte nicht, der Blutverlust war sehr bedeutend, ver- 
schiedene Mittel waren ohne Erfolg angewendet worden. B. legte zwei 
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Seidensniaren darch den Hantnabel kreuzweise an, knüpfte sie und 
schnürte dadurch den äussern Nabel ganz zusammen. Da nach wenigen 
Minuten wieder Blut aussickerte, legte B. eine dicke Seidensutur so an, 
dasB sie fast durch die Bauch waud ging. Die Blutung stand wieder 
eine Zeit lang, fing aber bald von Neuem an und führte schliesslich 
zum Tod. Die Section wurde nicht gestattet. Für die Annahme einer 
septischen Infection fanden sich keine genügenden Anhaltspunkte, doch 
ist B. geneigt, solche anzunehmen; für die Annahme Ton hereditärer 
Syphilis oder Hämophilie fanden sich ebenfalls keine Anhaltspunkte. 

Walter Berger. 

Hemia funieuli utnhtUcaiis cum fistula stercoräU. Von Fr. Rndberg. 

Hygiea XLVIII. 10. S. 647. 1886, 

Die Geburt des ausgetragenen Kindes war normal verlaufen, nur 
der Nabelstrang war vorgefallen gewesen. Der Nabelstrang war unge- 
wöhnlich dick und in der Nähe des Nabels hörte die Hebamme ein 
gurrendes Geräusch; sie durchschnitt den Nabelstrang weiter von der 
Bauch wand entfernt als gewöhnlich, um möglicher Weise vorliegenden 
Därmen auszuweichen. Eindspech ging wiederholt durch den After ab, 
2 Tage nach der Geburt aber gingen Faeces durch den Nabel ab, auch 
in der Folge entleerten sich die Excremente nur auf diesem Wege. 
Das Kind befand sich dabei aber ganz wohl. B. fand den Nabelstrang- 
stumpf emphysematös geschwollen, gangränös, auf ihm befand sich eine 
Oeffhung, durch welche die Faeces abgingen. Der Unterleib war nor- 
mal, nicht aufgetrieben, Fieber war nicht vorhanden und der Zustand 
des Kindes war gut. R. verordnete Umschläge mit Borsäure und Wasser- 
klystire. Am 12. Tage nach der Geburt begann das Kind die Brust 
schlecht zu nehmen, verfiel und starb nach 2 Tagen. Bei der Section 
fand sich, dass durch den Nabelring, an diesen vollständig festgelöthet, 
eine Dünndarmschlinge vorgedrungen war; der zuführende Theil war 
179 cm vom Magen entfernt, der abführende 13 cm von der Valvula 
ileocoecalis; an der convexen Krümmung dieser Schlinge befand sich 
die Kothfistel. Der abführende Tbeil des Darmes wie der Dickdarm 
war zusammengefallen, aber vollständig offen, im obern Theile des 
Darmes fanden sich normale Faeces. Die Schleimhaut war an der Fistel 
ziemlich injicirt, am Peritoneum fanden sich keine fleizerscheinungen; 
die übrigen Bauchorgane waren normal. Walter Berger. 

Zur Ditignostik und Therapie der Atresia ani et recti congenita. Von 
Jakubo witsch. (Eschen, klin. Gazeta 1885. Nr. 31.) 
Nach einigen Notizen über die Häufigkeit dieser Anomalie — sie 
kam beispielsweise im St. Petersburger Findelhause unter 7500 Säug- 
lingen 15 mal vor — beschreibt Verf. drei Fälle, die er selbst unter 
2000 Kindern der pädiatr. Abtheilung der St. Petersburger medicinischen 
Academie beobachtete. 

1) Bei einem neun Monate alten Knaben wurde bei normalem anus 
im rectum, in der Tiefe von 4 cm eine ringförmige Strictur constatirt, 
die für eine Sonde von mittlerer Dicke durchgängig war. Anamnestisch 
wurde festgestellt, dass 4 Tage nach der Geburt von einem Arste die 
membranöse Verwachsung im rectum mit dem Trocart durchtrennt und 
die Oeffnung mit Pressschwämmen und Bougies erweitert worden sei, 
drei Wochen nach diesem Eingriff war die Oeffnung so sehr verengert, 
dass der Durchstich erneuert werden musste. Die seitdem wiederum all- 
mählich sich steigernde Defaecationsbehinderung wurde auf der Klinik 
durch methodisch einen Monat lang fortgesetzte Dilatation der Strictur 
einstweilen völlig beseitigt. 

2) Zwei Tage alter Knabe, vollsl&ndige Atresia ani, Urin schwach 
braun gefärbt, Abdomen druckempfindlich und aufgetrieben, keine Vor- 
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Wölbung der AnaJgegend bei Druck auf das Abdomen. Das Darmende 
konnte bei der Operation (Incision in die Analgegend, Vordringen bis in 
die Höhe der Blase) nicht gefunden werden und nach dem 24 Stunden 
spater erfolgten Tode fand man, dass der Fundus der Blase und das 
Darmendo durch eine feine Fistel communicirten. (Ueber die Form des 
Darmendes ist nichts gesagt.) 

3) Drei Tage alter Knabe, im Allgemeinen normal entwickelt, die 
Analgegend verstrichen, hochgradige secundäre Symptome der Darm- 
occlnsion, reichlicher Meconiumabgang mit dem Urin. Tags nach der 
Aufnahme Golotomie in der linken luguinalgegend , Gollaps, Tod. 
Section: Das Darmende setzt sich breit an die Blase an und commnni- 
cirt durch eine Oe&ung von 1 qcm; Peritonitis. 

Bei von der Analgegend weit abliegender Bectalatresie und bei 
völliger Analatresie will Verf. bei Entscheidung der Frage, ob Procto- 
plastik oder Anlegung eines anns praeternaturalis, die Beckenmaasse be- 
rücksichtigt wissen, da Beckenenge auf die mangelhafte £ntwickelung 
des rectum sehliessen lasse, und zieht bei letzterer Operation die Golo- 
tomie nach Litträ vor, da die Golotomie nach Gallisen in der regio 
lumbalis durch die abweichenden topographisch-anatomischen Verhält- 
nisse dieser Gegend im Eindesalter besonders erschwert werde. 

Gräbner. 

Angeborene Anurie. Von M. Bookman. Tidsskr. f. prakt. Med. VI. 
11. 1886. 

Ein 2 — 3 Wochen zu früh geborener Knabe, der in Steisslage ge* 
boren worden war, sollte nach Aussage der Hebamme während der 
Geburt Harn im Strahle entleert haben', was sich aber nach dem Sections- 
befunde als irrig erwies. Mehrere Tage nach der Geburt fiel es auf, 
dass das Kind keinen Harn entleerte. Die Blase war nicht gefällt; die 
Mündung der Harnröhre war normal. Das Kind trank nicht viel, aber 
bisweilen recht gut; die Darmentleerung war gut. Das Körpergewicht 
veränderte sich in der ersten Woche nach der Geburt nichts Als das 
Kind ungefähr 10 Tage alt war, begann Anschwellung an den Fuss- 
sohlen, die allmählich sich über die Unterschenkel verbreitete, aber 
nicht sehr stark war; das Scrotum schwoll nicht an, dagegen zeigte 
sich zeitweilig etwas Schwellung in der Umgebung der Augen. Am 
Schluss der zweiten Lebenswoche begann das Kind zu ooUabiren, 
im Alter von 16 Tagen hatte es einige Krampfanfälle mit drohender 
Suffokation, dann lag es somnolent da, mitunter schrie es lange, 
kleine Zuckungen zeigten sich öfter. Im Alter von 19 Tagen starb 
das Kind. 

Bei der Section, die sich auf die Bauchhöhle beschränken musste, 
fanden sich die Hoden noch in der Bauchhöhle. Die unregelmässig ge- 
formten, wallnussgrossen Nieren bestanden aus Massen von kleineren 
und grösseren Gysten mit gelblichem, klarem, dünnflüssigem Inhalt, die 
durch breitere oder schmälere fibröse Stränge von einander getrennt 
waren; nirgends konnte Nierengewebe entdeckt werden. Die Nieren- 
becken waren leer, die Verbindung mit den Ureteren wkr offen, diese 
selbst waren vollständig durchgängig. Die Blase war nur angedeutet 
durch eine Erweiterung des Urachus, dieser war offen, wie auch die 
Harnröhre. 

Dass erst nach Verlauf .von 10 Tagen Oedeme auftraten, erklärt 
sich aus der geringen Flüssigkeitsanfnahme, dass erst nach 2 Wochen 
urämische Symptome sich entwickelten, aus dem schwachen Stoffwechsel, 
der sich auch in mangelhafter Wärmeentwickelung zu erkennen gab. 

Walter Berger. 
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XI. Vergiftungen. 

Opiumvergtfttmg eines Säuglings; Anwendung von Ätropin als Gegengift. 
Von Semtschenko. Wratsch 1886. Nr. 29. 

Einem 8 Monate alten Kinde wurden 6 Gran puW. Doweri durch 
ein Versehen Seitens des Wartepersonals eingegeben; nach 3 Stunden 
wurde das Versehen bemerkt und die gewöhnlichen Mittel gegen Opinm- 
vergiftung angewandt (Vomitive, Laxantien, Kaffeeklystiere, Senfwannen, 
Bespritzung mit kaltem aq.). Da dieselben erfolglos blieben, wurde 
nach 5 Stunden eine Lösung von Atropin. sulph. (0,06 : 8,0) iropfen- 
weise halbstündlich eingegeben, im Ganzen 4 Tropfen in 3 Stunden. 
Schon nach den ersten Gaben — nach 30 — 40 Minuten — stieg die 
Athmung von 9 auf 18—21 in der Minute, die ad minimum contrahirten 
Pupillen erweiterten sich, thermische Reize lösten wieder Reflexe aus, 
der Puls wurde wieder fühlbar (127 in der Min.) u. s. w. und nach weite- 
ren 8 Stunden (also ca. 16 Stunden nach der Einverleibung des pulv. 
Dow.) war die Narcose fast ganz gehoben und das Eind erholte sich im 
Laufe der nächsten 24 Stunden. Gräbner. 

Vergiftungserschetnungen ncuih Cocainisirung der Noise. Von Dr. M. 
Bresgen. lieber IntoxiccUion durch Cocain, Von Dr. P. Hey- 
mann. Deutsche med. Wochenschrift. 46. 1885. 

Dr. Bresgen beobachtete bei einer Dame nach Applicirung von 
0,052 Gocaini muriat. i. e. 4 Tropfen einer 20 %igen Lösung auf die 
Nasenschleimhaut innerhalb weniger als 1 Stunde folgende Vergiftungs- 
erscheinnngen : Kältegefühl, bis zum Frost gesteigert, rauschähnlichen 
Zustand, zuerst Heiterkeit, dann Depression, Uebligkeitsgefühl im Halse. 
Starres Auge, verlorener Blick, Reduction des Denkvermögens, Unruhe, 
die ca. 10 Stunden andauerte; ausserdem Unsicherheit des Ganges und 
Widerwillen gegen Speisen. Dr. B. nimmt an, dass höchstens 0,016 
vom Cocain durch den Hals in den Magen gelangt sein kann. 

Dr. P. Heymann cocainisirte einen 9% jährigen Knaben, behufs 
der Entfernung von Papillomen im Larynx. Er hatte ca. 5,0 einer 
20 %igen Lösung, also 1,0 Cocain verbraucht, wobei ein nicht bestimm- 
barer Theil des Medicamentes verschluckt wurde. Obwohl der Knabe 
darnach über Uebligkeit und Schwindel klagte, konnte die Entfernung 
der Papillome rasch zu Ende geführt werden. 

Sofort aber verfiel er in einen Zustand von Apathie und Schlaf mit 
offenen Augen, *der etwa 5 Stunden andauerte, antwortete auf Fragen 
verständig, aber zögernd, hatte einen schwankenden, unsichern Gang, keine 
Esslust; die Pupille war nicht erweitert, reagirte gut, der Puls 100, 
die Respiration 30, Temp. 38,2. Im weitem Verlauf konnte der Knabe 
gar nicht mehr gehen. Der Zustand war Tags darauf einem in jeder 
Beziehung normalen Verhältniss gewichen. Eisenschitz. 

Zwei Fälle von Atropinver giftung. Von A. Grape. Hygiea XLVIIL 10. 
S. 637. 1886. 

Zwei Knaben, 9 und 5 Jahre alt, hatten, als sie Abends allein zu 
Hause waren, erst Terpentinöl gekostet, dann aus einer Flasche mit 
Atropinlösung, die für eine Augenkrankheit verordnet und vollkommen 
gesetzmässig signirt war. Als G. kurz darauf die Kr. sah, waren sie 
ungeberdig wie im Delirium tremens; die Pupillen waren auf das Aeus- 
serste erweitert, reagirten nicht gegen Licht, der Puls war klein und 
hastig, Hände und Füsse waren kalt, der ältere Knabe litt an Dysphagie, 
bei beiden war der Sphincter vesicae erschlafft. Nach Anwendung von 
Brechmitteln, reizenden Fussbädern und Frottirungen, Tannin und Wein 
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kehrte am nächsten Morgen das Bewusstsein wieder und die Yergif- 
tnngserscheinnngen yenchwanden allmälig bis auf die Pupillenerweiterung, 
die mehrere Tage lang bestand. Walter Berger. 

Ueber acute Alcoholvergifltmg im Kindesälter. Ton Dr. Edmond 
Ghaumier. (Beyue mensuelle des maladies de Tenfance, Februar- 
heft 1887.) 

Verfasser wurde zu einem 2 ^y^ jährigen Kinde gerufen, dem ein 
älterer Bruder aus Versehen statt Wasser Branntwein aus einem Glase 
zu trinken gegeben. Das Kind lag im Coma da, total gefühllos. Jeder 
Versuch, dem Kinde ein Brechmittel einzuflössen, war erfolglos. Erst 
energisches Schlagen und Erwärmen durch heisse Tücher brachte etwas 
Eeaction. Durch Kitzeln des Gaumens erbrach ' dann das Kind eine 
ziemlich beträchtliche Menge Branntwein. Es traten hierauf clonische 
Krämpfe auf, nach deren Aufhören das Kind in einen tiefen Schlaf 
verfiel. Da Puls und Respiration ruhig waren, wurde es seinem Schlafe 
überlassen. Am folgenden Tage war es hergestellt. Albrecht. 

BromausscMag. Von D. Golcott Fox. Brit. Med. Journ. Nr. 1299. 

Der Fall betraf ein 8 Monate altes Kind, welches zuerst sechs- 
stündlich je 0,06 Jodkali und Bromkali erhalten hatte; nach 2 Tagen 
war die Gesammtmenge der Medicamente auf 0,16 Jodkali und 0,3 Brom- 
kali zweistündlich erhöht und nach weiteren 2 Tagen diese Dosis aller- 
dings nur noch alle 4 Stunden verabreicht worden. Am 6. Tage der 
Darreichung zeigte sich der Ausschlag und demgemäss wurde die Medi- 
cation ausgesetzt. 

Der Ausschlag trat theils in Gruppen von entzündlichen Papeln 
theils in solchen von Bläschen mit und ohne infiltrirter Basis auf; an 
einer Stelle fand sich eine grosse Blase. Die Entwickelung des Aus- 
schlages war analog derjenigen der Varicellen: aus den Papeln ent- 
standen die Bläschen, deren Inhalt allmälig eitrige Umwandlung erfuhr; 
stellenweise sassen die Papeln so dicht, dass das Aussehen an Condy- 
lome erinnerte. Trotzdem das Bromkali sofort ausgesetzt worden war, 
dauerte die Eruption bis zum Tode des Kindes fort 

Die genauere Untersuchung ergab eine Infiltration der oberen Ge- 
websschichten der Cutis mit Verstopfung der Gefässe; bei weiter fort- 
geschrittenem Process fand sich eine eitrige Erweichung der Infitration 
mit Bildung eines kleinen Abscesses, eine Trennung des Bete Malpighii 
von der Cutis war nirgends nachzuweisen; stellenweise fand sich Throm- 
bose der kleinen Arterien und entzündliche Veränderung der Wan- 
dungen, sowohl der Blut- als der Lymphgefässe. Die Schweissdrusen, 
welche in unmittelbarer Nähe einer Pustel sich vorfanden, zeigten ver- 
schiedene Stadien der entzündlichen Veränderung, dagegen wurden Ver- 
änderungen der Talgdrüsen — .wenn dieselben nicht im Entzündungsherd 
selbst sassen — vermisst und konnte der Ausschlag auch nicht als Acne 
aufgefasst werden, da das Vorkommen von Eiterherden in der Nähe 
von Talgdrüssen bloss zufällig zu sein schien. Ost. 



XII. Therapentisclies. 

Die Beihandlung des KeuehhuMens mit Cocain, Von Dr. med. J. Prior. 
Berl. klin. Wochenschrift 44. 46. 1886, 

Dr. Prior ging bei seinen Versuchen, Cocain gegen Keuchhusten 
anzuwenden, von dem naheliegenden Gedanken aus, direct local die 
Nervenendigungen des Rachens und der Bespiiaüonsflächen in ihrer 
Empfindlichkeit abzustumpfen. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. F. XXYX 28 
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Die Erregbarkeit der Schleimhaut des Larynx und der Trachea ist 
bei Keuchhustenkranken immer sehr gesteigert, aber die Heftigkeit der 
Hustenanfälle ist durchaus nicht proportional der Intensität der localen 
Entzündung. ' . J 

Nach den Beobachtungen des Autors kann man die Schleimhaut des 
Pharynx und Larynx durch Aufpinselung einer 16—20 Vo^S®^ Cocain- 
lösung in 2 — 3— 4 Minuten anaesthesiren, mit 2—8 7o^g®° Lösungen anal- 
gesiren. 

Beim Keuchhusten erreicht man mit Cocaineinpinselungen des 
Larynx, wenn nur bei Kindern die Schwierigkeiten, welche diese selbst 
oder ihre Umgebung gegen die etwas unangenehme Procedur machen, 
überwunden werden, beachtenswerthe Erfolge. 

Aus einer beigefügten Krankengeschichte geht hervor, dass man bei 
einem 6 Jahre alten feiaben, der erst seit 8 Tagen einen heftigen Keuch- 
husten hatte, so dass er stündlich 2 — 3, bei Nacht noch öfter einen heftigen, 
meist von Erbrechen begleiteten Anfall bekam, durch Pinselungen des 
Larynx mit einer 10 ^/oigen Cocainlösung schon nach 10 Minuten eine 
vollständige Anaesthesirung erzielte und eine Suspension der Anß>lle 
während ly^ Stunden und eine Herabminderung der Zahl und Intensität 
der AnföUe, die ca. 12 Stunden dauerte. Diese Pertussis bis zum Ende 
des stad. convulsivum bestand aber doch (und zwar im Nachsommer) 
ca. 5 Wochen. Die Einathmungen einer 20 /oigen Cocainlösung leisteten 
nur sehr wenig. In den leichten Fällen von Keuchhusten erzielt man, 
nach der Angabe Priores, auch bei täglich einmaliger Cocainisirung auf- 
fälligen Nachlass, wenn man 15—20 Voige Lösungen benutzt. 

Im Ganzen also fasst Prior seine Erfahrungen dahin zusammen : 
Es lassen sich die Cocain-Einpinselungen fast stets leicht vollziehen. 
Die Anfälle setzen darnach für mehr oder weniger lange Zeit aus und 
werden nicht mehr so stark und so zahlreich wie früher, insbesondere 
wird das Erbrechen ganz oder fast ganz sistirt. Der Verlauf des stad. 
spasmodicum wird nicht verkürzt. Prior bemerkt aber schliesslich doch, 
dass eine allgemeine Anwendung des Cocains gegen Keuchhusten nicht 
wohl denkbar sei. Eisenschitz. 

Ueber graduirie Arzneiflaschen. Von Dr. Cräquy, Chef des Sanitäts- 
dienstes des franz. Ostbahnnetzes. (Bulletin g^n^ral de Thdrapen- 
tique vom 30. Juni 1886.) 

Wie ungenau die Verschreibung nach Tropfenzahl bei dem verschie- 
denen Gewicht der einzelnen Arzneitropfen ist, weiss heute jeder Arzt. 
Unwissenschaftlicher ist aber noch das Verschreiben nach Ess- oder 
Theelöffeln. Um diesem üebelstande abzuhelfen, hat Verfasser grund- 
sätzlich die graduirten Arzneiflaschen eingeführt. Eine solche von 120 g 
ist in 8 Theilstriche von je 15 g eingetheilt. Für Kinder gehen die 
Theilstriche von 5 zu 5 g. Es hat sich die Maassregel bei Medica- 
menten wie Jod-, Bromkali, Liquor van Swieten sehr gut bewahrt. 

Albrecht. 

üeher Müchsecretion befördernde und herabsetzende Mittel, Von Giureld. 
Bef. der „Allg. med. Central- Zeit." 59 aus d. „Pharmaceutical Jour- 
nal and transactions*^ December 1885. 

Die Ditana digitifolia, in Form eines Infusum angewendet, soll bei 
Ammen, bei welchen die Milchsecretion abnimmt, dieselbe rasch wieder 
steigern. Eine aetherische Tinctur der Pflanze ist in Italien schon sehr 
lange als „galatinfore" in Gebranch. 

Dagegen setzen Rhamnus alatemus und Ligustrum vulgare (Inf. von 
3,0 der Blätter auf 150,0) die Milchsecretion sehr rasch herab. 

Eisenschitz. 
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lieber die Anwendung von Arzneimitteln hei Stillenden und den Einfluss 
dei' Milch au f den Säugling. Von H. Fehling. Arch. f. Gynaekol. 
27. ß. 3. H. 

Wenn man stillenden Frauen Natron salicylic. in Lösung in Dosen 
von 1,0—3,0 verabreicht, so findet man im Urin der Kinder, die 1—3 
Stunden später angelegt werden, die Salicylsäure, 24 Stunden später ist 
sie geschwunden. Wird der Säugling zu bald nach Darreichung des 
Mittels an die Brust gelegt, so fehlt die Salicylreaction im Harne. Ein 
schädlicher Einflnss auf den Säugling war bei der Maximaldose von 
3,0 Natr. salicyl. nicht zu constatiren. 

Nach Verabreichung von Jodkalium an säugende Frauen lässt sich 
das Jod im Harne der Sänglinge länger (bis zu 72 Stunden) nachweisen 
als in dem der Frauen (44 Stunden). 

Nach Verabreichung von 1,0—6,0 Ferrocyankalium kann man das- 
selbe wohl im Urin der Mutter, nie aber in dem des Kindes nachweisen, 
trotzdem der Nachweis bei einer Verdünnung von 1 : 60000 sonst leicht 
gelingt. 

Bei Einpudernng der Vulva von Wöchnerinnen mit Jodoform lässt 
sich nach einiger Zeit immer Jod in der Milch, oft auch im Harne der 
Mütter und Kinder nachweisen; ein Nachtheil von Jodoform wurde bei 
den Neugeborenen nie beobachtet, auch nicht, wenn die Nabelwunde 
durch mehrere Tage damit bestreut worden war. 

Quecksilber (subcutane Injection von Sublimat bei trächtigen Kanin- 
chen und Meerschweinchen) scheint durch die Milch auf den Säugling 
in sehr geringer Menge und sehr ungleichmässig überzugehen, bei ge- 
nügend langer und in genügenden Dosen fortgesetzter Anwendung von 
Quecksilber bei stillenden Frauen kann aber doch genug davon in die 
Milch übergehen und bei dem Sänglinge eine Wirkung entfalten. 

Eisenschitz. 

Zur Frage der subcutanen Anwendung der Eisenpräparate. Von Dr. 
6. Ludovic Hirsch fe Id. (Bulletin g^n^ral de Therapeutique vom 
15. und 30. Juli 1886.) 

Auf Anregung von Dujardin-Beaumetz unternahm Verfasser, obige 
Frage experimentell zn prüfen. Die Versuche wurden im Laboratorium 
des Spitales „Cochin" auf Menschen und Hunden ausgeführt und ergaben 
folgende Ergebnisse: 

1) Die subcutane Anwendung von Eisenpräparaten ist schmerzhaft 
und fahrt zu Abscessen. 

2) Sie ist erfolglos. 

3) Sie ist in der Praxis schwer durchführbar. 

4) Es existirt gegenwärtig kein für die subcutane Anwendung voll- 
kommen passendes Eisenpräparat. 

Es kamen hiebei alle bekannten Eisenpräparate zur Anwendung. 

Verfasser bespricht dann die zum gleichen Zwecke unternommenen 
Versuche anderer Experimentatoren, welche aber seine Ansicht über das 
Verfahren nicht zu ändern vermögen. Albrecht. 

Zur subcutanen Injection der Eisenpräparate. Von Dr. J. Rons sei. 
(Journal de Mädäcine de Paris vom 22. August 1886.) 

Audiatur et altera pars! Nachdem Dr. Hirschfeld in einer Arbeit 
über die subcutane Injection von Eisenpräparaten, enthalten im „Bulletin 
gen^ral de Therapeutique*^ vom 15. und 30. Juli 1886, die Zweckmässig- 
keit dieser Injectionen verneint und erklärt hatte, er habe kein einziges 
für die Injection' passendes Eisenpräparat gefunden, schlug Dr. Roussel 
seinen Collegen in der Sitzung der „Gesellschaft für praktische Heil- 

28* 
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kande^* in Paris vom 6. Mai 1886 das Ferrum salicylicum als sehr 
zweckmässig und wirksam zur subcutanen Injection vor. Es stellt dieses 
Salz braun-rothe Schüppchen dar, welche beim Liegen grün und schwarz 
werden. Es löst sich völlig und in allen Verhältnissen in Wasser, 
schmeckt zusammenziehend und etwas brennend. Als Injection passt 
am besten eine Lösung von 3 bis 6 7q in Wasser und Glycerin. Es 
hinterlässt einen brennenden Schmerz, der aber nur kurze Zeit dauert. 
Nie hat Verfasser Verhärtungen oder Abscesse beobachtet. Es wird 
rasch und vollständig resorbirt. 

In der Wachsthumsanämie und bei Beconvalescenten hebt es in 
4 bis 5 Wochen, zu 3 Injectionen wöchentlich, die Ernährung und die 
Erafte. Es steigert die Esslust, verstopft nie und regelt bei Mädchen 
die Periode. Nasenbluten junger Personen wird dauernd durch diese 
Injectionen beseitigt. Bei Phthisikem muss man hiemit vorsichtig sein, 
indem Verfasser 3mal Lnngencongestionen hiebei beobachtete. 

Albrecht. 

Das Nareein in der Kinderheükunde. Von Dr. Oger. (Journal de 
Mädecine de Paris vom 26. Juli 1886.) 

Das Narcein hat vor den übrigen Narcoticis für Kinder den grossen 
Vortheil voraus, dass es weit schwächer narcotisch wirkt als das Code'in 
und Morphium und doch beruhigt. Bei Husten ist es vorwiegend zu 
empfehlen. Sollte es der Magen nicht ertragen, so kann es als Irrigation 
oder in Stuhlzäpfchenform gegeben werden. Albrecht. 

Die Gotorinde und deren Glycosid, das CoMn, gegen Durchfall, Von 
Heinrich Huchard, Arzt am Spital „Bichat** in Paris. (Bulletin 
g^näral de Therapeutique vom 30. August 1886.) 

Verfasser berichtet über seine Erfolge mit Gotorinde und vor allem 
mit Goto'in bei Durchfällen der Kinder, der Phthisiker, der Typhösen, 
bei Gicht und Pellagra. Seine Erfahrungen erstrecken sich auf 20 Fälle. 

Die Gotorinde wurde 1873 aus Bolivia importirt, wo sie zu je 
0,6 g oder als Tinctur (10 Tropfen stündlich) gegen alle Art Durch- 
fall gereicht wird. Das darin enthaltene Harz und gewisse flüchtige 
Oele erzeugen aber Magenbeschwerden und weigern sich die Kranken 
nach kurzer Zeit, das Medicament weiter zu nehmen. 

J. Jobst in Stuttgart stellte im Jahre 1876 aus der Gotorinde das 
wirksame Princip, ein Glycosid, das „Gotoin" dar. Es ki^stallisirt dies 
in quadratischen gelben Nadeln, schmilzt bei 130 ^, löst sich in heissem 
Wasser, Alkohol und Aether. Es wird innerlich zu Dosen von 0,2 bis 
0,6 g verabreicht. In Dosen von 0,16 g wirkt das Gotoin esslust- 
fördernd, ohne zu verstopfen. Es löst sich in den Magensäften nicht, 
sondern gelangt unzersetzt in den Darm. 

Neben dem Gotoin wird aus der Gotorinde noch das Paracotoin, 
das Hydrocotoin, das Oxyleucotine und das Leucotine dargestellt, welche 
Stoffe aber weit schwächer wirken als das Gotoin. Albrecht. 

lieber den Mnfluss des Antipyrvn auf Temperatwr u/nd Stoffwechsel 
fiebernder %md gesunder Kinder, Von Jakubo witsch. Busskaja 
Medicina 1885. Nr. 21 ff. 

J. stellte seine Beobachtungen an 11 Kindern an, von denen 4 ge- 
sund waren, 4 an Abdominaltyphus, 1 an Meningitis tuberculosa, 2 an 
Tuberculosis mil. litten; die Dosis des verabreichten Antipyrin betrug 
2 — 4 g. Diese relativ grosse Dosis rief in zwei Fällen Intoxications- 
erscheinungen hervor: Erbrechen, Gyanose, Pulsbeschlennigung und 
rapide Temperatnrsteigerung auf 40^, die 24 Stunden anhielt. Sonst 
erhielt Verf. stets energische Temperaturherabsetzung, mit Ausnahme 
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eines Falles^ in dem die Temperatur (bei einer -Dosis von 7,0 in 2x24 
Standen) trotzdem stieg. Die Herabsetzung der Temperatur war ener- 
gischer bei den fiebernden als bei den gesunden Kindern und stand 
nicht in geradem Verhältniss zur Dosis, sondern hing von der IndividuaHät 
aby die Harnmenge wurde vermindert, das spec. Gewicht des Harns ver- 
mehrt, die Quantität der Harnsäure, des Harnstoffs, der Chloride und 
Phosphate sank bedeutend und stieg 48 Stunden nach der letzten Gabe 
über die Norm; da hieraus hervorgeht, dass die Oxydationsproducte im 
Organismus unter der Einwirkung des Antipjrin zurückgehalten würden, 
sei ein anhaltender Gebrauch des Mittels contraindicirt 

Mit Jodkalium und Liq. ferri sesquichlorat. Hess sich Antipyrin 
nicht später als 48 Stunden nach der letzten Gabe im Harn nach- 
weisen. Gräbner. 

Ueber die physiologiache Wirkung des Antipyrin und ThaUin. Von 
A. Anseroff. Medicinsk. Obosren. 1886. p. 68. 

A. beobachtete experimentell an Thieren und klinisch die Wirkung 
des Antipyrin auf die vasomotorischen Nervenbahnen des gesunden und 
fiebernden Organismus, um so die Art seiner Wirkung im Fieber, 
soweit letzteres im Zusammenhang mit der Functionsstörung der wärme- 
regulirenden Centren steht, zu verstehen. Er fand, dass Antipyrin auf 
die Yasodilatatoren reizend wirkt, so dass das in Massen in die peri- 
pherischen dilatirten Blntbajinen strömende Blut die Aussentemperatur 
(auf der Handfläche gemessen, resp. der Hundepfote) schnell steigen 
lässt, während die Rectal- resp. Axillartemperatur sinkt. Die rapide 
Temperatursteigerung, die auch er bei toxisch wirkenden Dosen fand, 
erklärte er durch Analogie mit der Strychninvergiffcung. Stets fand er 
eine individuell sehr verschiec^ene Disposition für die Antipyrinwirkung 
und räth daher, mit mittleren Dosen den Gebrauch zu beginnen. ThaUin 
sei physiologisch ähnlich, eigne sich aus gewissen Gründen jedoch nicht 
für den klinischen Gebrauch. Gräbner. 

Ueber den Einfluss des Antipyrin auf den Stickstofftmsatz und die Assi- 
milation dies Stickstoffs bei Fiebernden, Von P.A. Walter. Wratsch 
1886. Nr. 80. 

Durch quantitative Stickstoffbestimmung der Nahrung einerseits, 
des Urins und der Faeces andererseits bei mit Antipyrin behandelten 
Fiebernden suchte W. eine Lücke in der Antipyrinliteratur auszufüllen, 
und kam zu dem Resultate, dass Antipyrin den Stickstoffumsatz in den 
Geweben herabsetzt, die Assimilation desselben aus der Nahrung be- 
fördert ohne nennenswerthe schädliche Nebenwirkung. Gräbner. 

Ueber den Einfluss der Osmiumsäure auf den thierischen Organismus u/nd 
den therapeutischen Gebraut derselben in der Kinderpraxis. Von 
Newski. Dissertat. Petersburg 1885. 

In dem ersten Theil seiner Arbeit berichtet N. über die mit Osmium- 
säure an Fröschen und Hunden angestellten Experimente; er fand, dass 
sie, direct auf das Herz einwirkend, bei Fröschen eine Verlangsamung 
der Pulsationen und Verminderung der Energie der Herzcontractionen 
in allen Theilen desselben hervorrief, und andererseits durch Einwirkung 
auf die Centren des Gehirns und Rückenmarks die Reflexthätigkeit 
herabsetzt. Bei Hunden riefen subcutane Injectionen selbst in grossen 
Dosen keine Allgemeinerscheinungen hervor, weil die Osmiumsäure, die 
Injectionsstelle schwarz färbend, reducirt wurde, ehe sie zur Resorption 
kam. Intravenöse Injectionen riefen allgemeine Depressionen, speciell 
der Hirncentren hervor, setzten die peripherische Sensibilität und die 
Reflexerregbarkeit der psychomotorischen Centren der Grosshimrinde 
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herab, yerhinderien resp. schwächten die nach Reizung der Grosshim- 
rinde auftretenden epileptischen Krämpfe. 

Therapeutisch wandte Newski die OBminmsäure in sieben, durch- 
weg schweren, chronischen Fällen an, in denen die Zahl der Anfalle 
gestiegen und die meisten der gewöhnlichen Antiepilectica vergeblich 
angewandt waren. In zwei Fällen konnte er eine merkbare Besserung 
constatiren, und in einem trat zuerst eine Verminderung der Frequenz 
und Abschwächung der Anfälle ein, darauf blieben sie — bisher 3 Monate 
lang — völlig aus. 

Nach Wildermuth's Vorgang gab er die Osmiumsäure in mit 
Collodium überzogenen Pillen (zu je 1 Milligram OsO* enthaltend) 
6 — 8mal täglich, und beobachtete häufig nach mehrtägigem Gebrauch 
vorübergehende Reizerscheinungen von Seiten des Magens (Schmerzen, 
Uebelkeit, Erbrechen) und der Kieren (Eiweiss, Epithel, Blutkörperchen), 
die bei Aussetzung des Mittels sofort schwanden. Gräbner. 



XIII. Diaetetik. Hygiene. 

Ueber Stärkereactionen in Kindermehlen. Von Dr. H. Bernheim (Würz- 
burg). Münchner med. Wochenschrift 31. 1886. 

Für Kinder in den ersten 3—4 Lebensmonaten taugen alle Kinder- 
mehle nicht, welche reines Amylum in grösserer Menge enthalten. 

Die löslichen Modificationen des Amylum-Dextrin in Glucose lassen 
sich durch das Mikroskop und durch die Jod- und Bromreaction leicht 
und sicher von Amylum unterscheiden; das neuerdings von Kufeke in 
Hamburg in den Handel gebrachte Kindermehl soll nach den Unter- 
suchungen von Bemheim wirklich keine reine Stärke enthalten. 

Eisenschitz. 

Ernährung der Säuglinge. Von E. Paget Thurstan. The L ancet VII. 
Nr. 10. 1886. 

Die Verabreichung von Amylaceen wird aus dem Grunde im frühen 
Säuglingsalter abgerathen, weil die Secretion der Speichel- und Pancreas- 
drüsen noch nicht entwickelt ist. Thurstan stellt die practische Rich- 
tigkeit dieses Principes in Abrede. 

Wenn bei der künstlichen Ernährung mit Kuhmilch klumpige 
Gaseinmassen erbrochen oder Stühle mit viel unverdautem Casein ver- 
mischt abgesetzt werden, so wird vorgeschlagen, die Milch mit Kalk- 
wasser, Gerstenwasser etc. zu verdünnen, um weniger feste Gerinnungen 
zu erzielen oder es wird Rahmgemenge gegeben oder die Milch ganz 
ausgeschlosseoi. 

Allein Thurstan meint geradezu, dass die Hinzugabe von etwas 
Mehl zur Milch ihre Verdaubarkeit wesentlich erhöht und zwar in Form 
von Semmelrinde oder irgend eines gut zubereiteten Zwiebacks; nur 
muss man die Grenze einhalten und nur so viel davon in die Milch 
geben, dass dieselbe noch dünn genug ist, um aus der Saugflasche ge- 
trunken werden zu können. Diese Zubereitung der Milch erfüllt den 
Zweck, kleine und dünne Milchgerinnung zu erzielen, sehr gut. 

Milch für die Säuglinge mit Pepsin oder Pancreatin zu versetzen 
hält Th. für fehlerhaft, weil man die Functionsfähigkeit der Verdau- 
ungsorgane für die Zukunft gefährde, wenn man sie für lange Zeit ge- 
wisser maassen ausschaltet. Eisenschitz. 
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Principes de Välitneniation des enfants. Von Achenne. Progr^s m^dical 
1886. Nr. 16. S. 318 und Union m^dicale 1886. Nr. 46. S. 548 u. -649. 

Die Rachitis verdankt einer mangelhaften Ernährung ihren Ur- 
sprung. Die Verbesserung der Nahrung für das kindliche Alter ist eines 
der dringendsten Bedürfnisse. Das Kind muss die Nahrungsmittel in 
äusserster Vertheilung und bei geringem Volumen (um eine zu grosse 
Ausdehnung des Magens zu yerhiadern), doch von genügender Nahr- 
haftigkeit erhalten. Die Zusammensetzung der Nahrung muss aber 
wieder so beschaffen sein, dass sie den physiologischen Anforderungen 
zur Wärmeentwickelung, Gewebs- und besonders der Enochenbildung 
genügt. Ein Präparat, welches diesen Anforderungen gerecht wird, ist 
das Hafermehl von Morton, welches nach den Analysen des Kinder- 
hospitals von Brisonnet Eiweissstoffe und Kohlenhydrate in einem für 
ein vollkommenes Nahrungsmittel richtigen Verhältniss enthält. Auch 
Bouchut, welcher das Mittel angewendet hat, redet ihm warm das 
Wort. Die Anwendung erfolgt nach dem letztgenannten Autor so, dass 
man täglich das Präparat einmal, später zweimal in Suppenform an- 
wendet und dabei nach Bedarf noch gekochte Milch darreicht. Man 
kocht das Hafermehl mit Milch und setzt etwas Salz und Zucker zu. 
Bei älteren Kindern kann man auch ein Eigelb hinzufügen. Diese Nah- 
rung ist für das erste Jahr vollständig ausreichend und im Stande, 
Enterokatarrhe und andere schwere Affectionen des Kindesalters — die 
Vorläufer der Bachitis — zu verhindern. Fritz sehe. 

Ueher die JEimoirhmg des sog. Pastetmsirens auf die Milch, Von 0. J. 
van Geuns (Amsterdam). Archiv für Hygiene. 3. B. 3. u. 4. H. 

Die Untersuchungen des Autors wurden in dem hygienischen Institute 
der Universität Amsterdam vorgenommen. Das Pastenrisiren der Milch 
wurde mit dem Thierschen Apparat vorgenommen. Dieser besteht aus 
einem doppeltrandigen Metall cyliu der , in dessen Innenraum die zu 
pasteurisirende Milch über ein wellenförmig gebogenes Blech läuft, 
während dieser Zeit durch das umgebende mit Wasserdampf erhitzte 
Wasser auf eine Temperatur von 75—85 ® C erwärmt und sofort beim 
Auslaufen wieder auf 10 — 12 ^ C abgekühlt wird. 

Die vergleichenden Untersuchungen der so pasteurisirten Milch mit 
derselben, aber nicht pasteurisirten Milch ergaben, dass in der erstem 
die Milchsäurebildung zwar nicht verhindert worden ist, dass aber doch 
die nicht pasteurisirte Partie unter gewöhnlichen Umständen und unter 
gleichen Verhältnissen viel früher sauer zu werden beginnt, in der 
erstem trat die erste schwache saure Beaction erst am 3., bzw. 6. und 
6. Tage ein. Ja, wenn die pasteurisirte Milch in eine für Gährungen 
günstige Temperatur gebracht wird, widersteht sie auffallend lang. 

Auf das Verhalten des Case'ins hat das Pastenrisiren keinen merk- 
lichen Einfluss. 

Sehr wesentlich ist dagegen wieder die Einwirkung der Procedur 
auf das Verhalten gegen niedere Organismen. Eine sehr kurze Zeit 
dauernde, ja selbst momentane Erwärmung der Milch auf 80^ mit fol- 
gender plötzlicher Abkühlung, genügt, um von den in der Milch ent- 
haltenen Organismen, speciell von solchen, welche sich in Nährgelatine 
entwickeln, den weitaus grössten Theil zu vernichten, oder so weit zu 
schwächen, dass sie sich in der Milch erst späterhin oder nur bei sehr 
günstigen Temperaturverhältnissen wieder erholen, in der Nährgelatine 
dagegen unter Umständen gar nicht mehr zum Wachsthum gelangen. 
Der Geschmack der Milch soll durch das Pastenrisiren auch für fein- 
fühlige Zungen nicht geändert werden. Eine weitere Reihe von Unter- 
suchungen soll den Einfluss des Pasteurisirens auf pathogene Mikro- 
organismen prüfen. Eisenschitz. 
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Staiistische und hygienische Erfahrungen aus der k, höhmischen FindeU 
anstatt in Prag in den Jahren 1880—1884. Von Prof. Dr. A. 
Epstein. Arch. für Kinderheilk. 7. B. 2. Hf. 

Der vorliegende Bericht bezieht sich auf das Qainquenniam 1880 — 
1884, dem vergleichende Daten ans den Jahren 1876 — 1879 gegenüber 
gestellt werden. 

In den Jahren 1880—1884 passirten das Prager Findelhans 15,270 
Kinder und starben im Durchschnitte 9,7 7^, in den Jahren 1875 — 79: 
13,318, Mortalität 19,9 Vq. In den Jahren 1858—1862 hatte die Sterb- 
lichkeit bei einem Gesammtzuwachse von 13,359 Kindern 59 7^ betragen. 

Wichtig ist die Bemerkung Epstein^s, dass „nach einem allgemeinen 
Eindruck" die Zahl der schweren Fälle von Sepsis, Pyaemie und von 
Haemophilia neonat, wesentlich abgenommen habe, noch mehr die von 
Kitter beschriebene Dermatitis exfoliativa und der epidemische Pemphi- 
gus und das Sklerooedem. E. erklärt diese erfreuliche Thatsache aus 
dem Neubau der Gebäranstalt und der Einführung der Antisepsis in 
der Gebuitshilfe. 

Eine namhafte Besserung in Bezug auf das Vorkommen von Blen- 
norrhoea neonatorum hat das Credä'sche Verfahren bewirkt, was die 
sehr wohlthätige Nebenwirkung hatte, dass dadurch die üeberfüllung 
der Findelanstalt verhindert werden konnte. 

Das Princip, gesunde Kinder so rasch als möglich in die Aussen- 
pflege abzugeben, und die damit in Zusammenhang stehende Möglich- 
keit, den jeweiligen Ammen nur ein Eand zu überweisen, hat viele 
schwer kranke Kinder am Leben erhalten, wozu die systematische und 
unter steter Controle des Verhaltens der Eigenwärme durchgeführte Zu- 
fuhr von Wärme an die schwachen Kinder ein Wesentliches beigetragen 
hat. So wurden im Jahre 1883 von 124 Kindern, welche mit einem 
Durchschnittsgewichte von nur 2229 g der Findelanstalt überbracht worden 
waren, 41,9 % erhalten und die nach durchschnittlich 35 Tagen entlas- 
senen Kinder hatten im Mittel ein Gewicht von 2568 g; im Jahre 1884 
wurden 119 Kinder mit einem durchschnittlichen Aufnahmsgewichte 
von 2156 g aufgenommen, von diesen starben nur mehr 23,5 7o ^^^ ^^^ 
Durchschnittsgewicht der im Durchschnittsalter von 44 Tagen entlas- 
senen betrug 2865 g. 

Der Abgang an Lebenden durch Austritt aus der Findelversorgung 
nach Erreichung des Normalalters stieg von Jahr zu Jahr (766, 829, 
800, 1186, 1258), ebenso fiel die Mortalität im Allgemeinen stetig 
(19,4 7o, 18,04 7o, 16,65 7o, 15,74 7^, 15,44 7o) und die Mortalität der 
Kinder im 1. Lebensjahre (50,7 7^, 45,37 %, 44,72 7o, 41,90 7^, 40,56 7^), 
was um so günstiger ist, als durch Beschränkung des Normalalters von 
10 auf 6 Jahre von älteren Kinder nur mehr wenige im Verbände der 
Findelanstalt stehen. 

Das der Findelanstalt zufliessende Kindermaterial ist durchschnitt- 
lich von schwächlicher Körperentwickelung und geringer B>esi8tenz. 
Diese Angabe wird durch statistische Daten belegt. 

Vergleichbare statistische Daten über Kost- und Haltekinder ausser- 
halb von Findelanstalten stehen nicht zur Verfügung. E. erklärt die 
Behauptung Uflelmann's, dass die von ihm (E.) im Jahre 1882 publicir- 
ten statistischen Daten beweisen, dass die armen Kostkinder Deutsch- 
lands doch keine so grosse Mortalität aufweisen, wie jene der Prager 
Findelanstalt, für übertrieben und den Thatsachen nicht entsprechend, 
weil die Statistik Uffelmann^s notorisch fehlerhaft sei. 

E. stimmt aber darin mit Uifelmann überein, dass genau genommen 
die Findelhauspflege der Gegenwart überhaupt der Pflege der armen 
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Eost^inder in Deutschland ganz nahe verwandt ist and dass in Bezog 
auf den Kostenpunkt zwischen den beiden Systemen ein Unterschied 
nicht besteht. Eiseuschitz. 

Üeher die geistige üebermüdtmg und das viele Sitzen in den Mädchen- 
schuten. (Journal de Medecine de Paris vom 19. Sept. 1886.) 

In der Sitzung der „Acad^mie de Mädecine de Paris'* vom 14. Sept. 
sprach sich Dr. Di\jardin-Beaumetz in missbilligendem Sinne über das 
üeberwiegen der geistigen Anstrengung junger Mädchen gegenüber den 
EörperübuDgen aus. Die durch die Schule in Anspruch genommene 
Stundenzahl, besonders bei solchen Mädchen, die sich zum Lehrerinnen- 
beruf vorbereiten, ist so gross, dass die Gesundheit darunter leiden 
muss. Die Ueberanstrengung fällt gerade auf diejenige Lebensperiode, 
wo sich die Entwickelung vollzieht^ Kommt dazu noch ungenügende 
Ernährung, so bleiben die Folgen einer solchen Lebensweise nicht aus: 
Blutarm uth, progressive Myopie, Ueberreizung des Nervensystems, 
Amenorrhoe, Hervorragen der rechten Schulter. 

In den Vereinigten Staaten Amerikas ist der Schultag eingetheilt in 
3 Abschnitte, wobei 8 Stunden auf das Lernen, 8 Stunden auf Erholung 
und 8 Standen auf den Schlaf verwendet werden sollen. 

Albrecht. 

Beiträge zur Kenntniss der Häufigkeit der Ohrenkrankheiten unter den 
Schulkindern in Dänemark, Von Dr. E. Schmiegelow. Hosp.- 
Tid. 3. R. IV. 46. 46. 1886. 

S. untersuchte 581 Kinder (296 Knaben, 285 Mädchen) in einer 
Freischule in Kopenhagen auf ihr Hörvermögen, in Bezug auf die Wahr- 
nehmung einer Taschenuhr und der Flüsterstimme. Die Untersuchung 
mit der Taschenuhr ergab unzuverlässige Resultate insofern^ als das 
Hörvermögen für dieselbe nicht immer dem für die Flüsterstimme 
entsprach. 

Unter den 1162 von S. untersuchten Ohren konnten 4 (0,34 7o) ^^^ 
Flüsterstimme absolut nicht vernehmen, sondern nur Rufen in der un- 
mittelbaren Nähe des Ohrs; 15 Ohren (1,3 7o) vernahmen die Flüster- 
stimme nur in unmittelbarer Nähe, d. h. in einer Entfernung bis zu 
10 cm, nur 250 Ohren waren im Stande, die Flüsterstimme in einer 
Entfernung von 6 m und mehr zu vernehmen; 35 Kinder (12 Knaben, 
23 Mädchen) waren als schlecht hörend zu bezeichnen, 261 (140 Knaben, 
121 Mädchen) als mangelhaft hörend, 285 (144 Knaben, 141 Mädchen) 
als gut hörend, d. h. die Stimme in einem Abstand von 4 m und mehr 
hörend. — Cerumenan Sammlung fand sich in 70 Ohren (bei 28 Knaben, 
42 Mädchen), purulenter Ausfluss in 31 Ohren (17 bei Knaben, 14 bei 
Mädchen), Kalkablagerungen auf dem Trommelfell an 41 Ohren (23 bei 
Knaben, 18 bei Mädchen), Retraction des Trommelfells an 227 Ohren 
(bei 151 Knaben, 76 Mädchen). «Krankheiten der Nase und des Rachens 
fanden sich häufig, Rhinitis chronica in 143 Fällen (80 Knaben, 
63 Mädchen), Pharyngitis chronica 138mal (83 Knaben, 55 Mädchen); 
Hypertrophie des adenoiden Gewebes im Nasenrachenraum fand sich in 
107 Fällen (18 %), in höherem Grade nur in 28 Fällen, bei denen sich 
stets mangelhaites Hörvermögen fand. Tonsillenhypertrophie war bei 
94 Kindern (61 Knaben, 33 Mädchen) vorhanden, die Hörweite betrug 
bei 8 unter 1 m, bei 42 2 — 4 m, bei 44 über 4 m. — In Bezug auf die 
geistige Begabung ergab sich, dass unter den 35 schlecht hörenden 
Kindern 15 (43 7») schlecht begabt waren, unter den 261 mangelhaft 
hörenden 36 (13 %), unter den 285 gut hörenden 28 (10 %), 

Walter Berger. 
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Die Sterblichkeit der kleinen Kinder in Vesternorrland. Von 0. Söder- 
baum. Hygiea XLVIII. 10. S. 652. 1886. 

Hellsteniua (vgl. Jahrb. f. Kinderheilk. XXV. S. 145. 1886) hatte 
nachgewiesen, dass die Sterblichkeit nnter den Kindern ia der Küsten- 
gegend von Vesternorrland am stärksten sei, Söderbaum giebt an, dass 
sich allmälig eine Wendung zum Bessern zu erkennen gebe; er sieht 
eine Gefahr für das Leben der Kinder in den häufigen Zusammenkünften, 
die bei verschiedenen Gelegenheiten stattfinden und die von den Frauen, 
besonders in der Arbeiterbevölkerung, sehr viel besucht werden, wäh- 
rend die Kinder mit oft ungehörig gereinigten Flaschen genährt werden. 

Walter Berger. 

Die Gefahr bei der Anwendung kodier Seebäder, namentlich bei Kindern, 
Von Dr. I. G. Holm. Norsk Mag. f. Lägevidensk. 4. B. I. 4. 
S. 237. 1886. 

Für den täglichen Gebrauch des Seebades muss der Organismus im 
Besitz der noth wendigen Bedingungen sein, um gegen den durch' das- 
selbe bedingten EingriiF in die Wärmeökonomie und den vermehrten 
Stoffwechsel mittels kräftiger Function der im Dienste des Stoffwechsels 
stehenden Organe reagiren zu können. Zarten Kindern kann nur unter 
gewissen Cautelen und bei schrittweiser Gewöhnung ein kurzes Bad an 
sonnen warmen Tagen gestattet sein. Vor einer Seebadekur empfiehlt 
H. Vorbereitung durch kalte Waschungen. Walter Berger. 



XIV. Physiologisches. 

Ueber die normalen Temperatitr' Verhältnisse bei neugeborenen Kindern. 
Pester med.-chir. Presse 46. 1885. 

Dr. Eroes berichtete in einem in der Gesellschaft der Aerzte in 
Budapest (31. Okt. 1885) gehaltenen Vortrage über an 100 gesunden 
Neugeborenen vorgenommene 3200 Temperaturmessungen. 

Die Initialtemperatur (4 Minuten nach der Geburt) schwankte zwi- 
schen 36,9 und 38,2 <*C (Durchschnitt 37,6® C), in der 1. Lebensstunde 
erfolgt eine Abkühlung auf 34,9—36,9^0 (Durchschnitt 35,84« C), die 
durchschnittliche Abkühlung betrug 1,7*^0, dann hebt sich die Tem- 
peratur sprungweise innerhalb 2 — 24 Stunden auf 37* C. Die rapide 
Abkühlung ist bedingt durch Bindung von Wärme beim Verdunsten der 
Fruchtwassers und durch die Dilatation der Hautgefässe. 

In den ersten 8 Lebenstagen ist die mittlere Temperatur aller 100 
Neugeborenen 36,47—37,18*0, die der 66 kräftigeren Kinder 36,51 — 
37,21 * 0, die der 34 schwächeren 36,26—37,14 * 0. 

Auf vorgelegten Ourven sind 2 Steigerungen und 2 Nachlässe er- 
sichtlich, das 1. Minimum fällt an den Beginn der 2. Lebensstunde, das 

1. Maximum auf den 2. Lebenstag, das 2. Minimum auf den 5., das 

2. Maximum auf den 8. Lebenstag. 

Oharakteristisch ist die ungeheure Labilität der Temperatur des 
Neugeborenen, bedingt durch dessen ungenügende Wärmeregulirung; 
das Tagesmaximum fällt auf den Morgen, das Tagesminimum auf den 
Mittag. Eisenschitz. 

Ueber das Wachsthumsfieber {ßevre de croissance) mit Bericht über einen 
Fall. Von Gonzalez Alvarez. ( Arch. di patoL Infant. 1886, p. 5 ff.) 

Die von den Franzosen aufgestellte und besonders beobachtete fiävre 
de croissance soll anatomisch eine Ostitis juxta-epiphysaria darstellen. 
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Ein 12 jähriges Mädchen wird wegen Schmerzen in den Beinen ohne 
objectiven Befund aufgenommen, sowie mit obiger Diagnose als leicht 
Kranke betrachtet. Nach vierwöchentlicher Beobachtung soll sie als 
geheilt entlassen werden, erkrankt plötzlich an einer acuten Ehdocar- 
ditis, welcher sie nach wenigen Tagen erliegt. Verf. ergeht sich in 
weitläufigen Speculationen über den Zusammenbang der beiden Processe, 
ohne zu einer genügenden Lösung zu gelangen. Toe plitz. 

Ueher die Erregbarkeit der Hirnrinde neugeborener Hunde, Von Dr. 
Josef Paneth. Arch. f. Phys. 37. B. 3. u. 4. H. 

Nach den bekannten Untersuchungen von Soltmann soll bei neu- 
geborenen Thieren (hauptsächlich Hunden) die Hirnrinde erst nach 
dem 10. Tag erregbar werden und zwar zuerst für das gekreuzte 
Vorderbein, wobei Soltmann noch augiebt, dass die erregbare Partie 
im Anfange grösser sei als später. 

S. erklärte die Unerregbarkeit durch das Fehlen der isolirenden 
Markscheiden. 

Tarchanoff, der an entwickelter zur Welt kommenden Meerschwein- 
chen experimentirte, konnte schon gegen das Ende der Gravidität vom 
Hirn aus Eaubewegungen und Zuckungen des gekreuzten Vorder- und 
Hinterbeins erregen, bei Kaninchen aber konnte er die Angaben Solt- 
roann^s bestätigen. T. wies weiter nach, dass er die Erregbarkeit der 
Hirnrinde neugeborener Hunde und Kaninchen durch kleine Gaben von 
Phosphor oder durch künstliche Erzeugung von Hirnhyperamie (Herab- 
hängen des Kopfes) beschleunigen, durch Verabreichung von kleinen 
Dosen von Alcohol verzögern konnte. 

Diese letztem Untersuchungen wurden an 4— 6 Wochen alten Thieren 
angestellt. 

Andere Untersucher (Maracani, Crosnier de Varigny) machten an- 
dere Angaben. 

Zur Klärung der Frage unternahm Paneth neue Versuche. Er 
operirte an nicht narcotisirten Thieren, reizte mit dem secundären 
Strom eines Du Bois^schen Schlittenapparates (6—12 cm Bollendistanz) 
immer nur momentan, wenn das Versuchsthier ganz ruhig war. 

Die dabei auftretenden Bewegungen waren charakteristisch, theils 
weil sie auffallend brüsk eintraten, theils weil sie sonst (Spreizung der 
Zehen) überhaupt nicht auftreten, sie betrafen zumeist die gekreuzte 
Vorderextremität, zuweilen auch die gleichnamige vordere, selten die 
gekreuzte Hinterextremität und nur einmal den Bereich der pars respi- 
ratoria des n. facialis. 

Als positiy wurden jene Ergebnisse protokollirt, in welchen die 
Bewegung zeitlich zusammenfiel mit einer Application des Reizes im 
Moment der Ruhe, in welchen nur die Extremitäten und zwar rasch 
und schleudernd bewegt wurden, in welchen die Reizwirkung nur auf 
Erregung eines bestimmten Areals der Hirnrinde eintrat und wenn nach 
Um- oder Unterscheidung dieses Areals auch stärkere Reize keinen Effect 
erzielten. Als wahrscheinlich galten die Ergebnisse, wenn nur eine 
der angegebenen Bedingungen nicht zutraf. Experimentirt wurde an 
9 Thieren im Alter von 18—48 Stunden, an 4 an beiden Hemisphären. 
Unter den 13 Versuchen bekam P. 8 positive, 4 wahrscheinliche und 
1 negatives Resultat. 

Die Versuchsergebnisse Paneth's und Soltmann's widersprechen ein- 
ander demnach hinsichtlich des zeitlichen Auftretens der Erregbarkeit 
der Hirnrinde bei neugeborenen Thieren. Eisenschitz. 
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üeher die Zeit des DurchbrucTies der bleibenden Zähne als ein Zeichen 
zur Bestimmung des Alters. Von John Livy. Brit. med. Journal 
Nr. 1284. 

Die Untersuchung erstreckte sich auf 4000 Kinder, von denen 2000 
über 10 Jahre alt waren. Von 34 Knaben im Alter von 4—5 Jahren 
waren nur bei einem einzigen die zwei unteren vorderen Mahlzähne 
zum Durchbruch gelangt; sämmtliche übrigen Kinder hatten ausschliess- 
lich noch die Milchzähne. 

Von 126 Knaben im Alter von 5—6 Jahren hatten 90 nur Milch- 
zähne; 14 besassen die vorderen Mahlzähne, 1 Kind bot bereits 4 Mahl 
zahne und 5 Schneidezähne dar. 

Von 172 Knaben im Alter von 6 — 7 Jahren waren noch 40 im 
Besitz von ausschliesslich Milchzähnen; 34 Knaben besassen die vorde- 
ren Mahlzähne, einer hatte, ausser den vorderen Mahlzähnen, schon 
sämmtliche Schneidezähne und 1 Backenzahn. 

Im Alter von 7 — 8 Jahren wurden 222 Knaben untersucht; nur bei 
3 fanden sich noch ausschliesslich Milchzähne; 56 hatten die vorderen 
Mahl- und 2 mittlere Schneidezähne ; 36 boten ausser den 4 Mahlzähnen 
noch die 4 unteren und die 2 oberen inneren Schneidezähne dar. 
1 Kind besass ausser den 4 vorderen Mahlzähnen noch die 4 äusseren 
Schneidezähne, 4 vordere Backzähne und 1 hintern Backzahn. 

Von 176 im Alter von 8 — 9 Jahren untersuchten Knaben hatte 
einer erst 2 vordere Mahlzähne, 39 waren im Besitz sämmtlicher vor- 
deren Mahl- und mittleren Schneidezähne, sowie 2 äusserer Schneide- 
zähne; bei einem Kind waren die 4 vorderen Mahl-, sämmtliche Schneide-, 
3 vordere und 3 hintere Backzähne sowie 1 Eckzahn zum Durchbruch 
gelangt. 

Von 154 Knaben im Alter von 9 — 10 Jahren hatten 22 die vor- 
deren Mahl-, 4 innere und 2 äussere Schneidezähne; ein Knabe war im 
Besitz des vollständigen Gebisses ausser 2 mittleren und der 4 hinteren 
(Weisheitszähne) Mahlzähne. 

Im Alter von 10 — 11 Jahren hatten 7 von den untersuchten 
67 Knaben 4 vordere Mahl-, sämmtliche Schneide- und 2 Backzähne; 
1 Knabe hatte, abgesehen von den Weissheitszähnen , ein vollzähliges 
Gebiss. 

Von 10 Knaben im Alter von 11—12 Jahren waren bei einem erst 
die 4 vorderen Mahl- und 3 Schneidezähne zum Durchbruch gekommen. 

Zu annähernd gleichem Resultate kam L. bei der Untersuchung von 
Mädchen. Die Zahnung beginnt frühestens zwischen dem 4. — 5. Alters- 
jahre (unter 35 Mädchen 2mal) mit dem Durchbruch der unteren vor- 
deren Mahlzähne; dann aber scheint sie schneller als bei den gleich- 
altrigen Knaben sich zu entwickeln, wenigstens boten im 6.-7. Alters- 
jahr von 172 Mädchen nur noch 19 ausschliesslich Milchzähne dar 
(gegenüber 40 Knaben der gleichen Altersperiode). 

Hinsichtlich der Frage, in wie weit der Zahndurchbruch der bleiben- 
den Zahne sich zur Bestimmung des Alters, namentlich der Fabrik- 
kinder, verwerthen lasse, hat L. für die Altersstufe von 9 — 16 Jahren 
folgende Resultate erhalten: 

Von 59 Knaben, welche auf den Durchbruch der zeitlichen Schneide- 
zähne untersucht wurden, waren 2 im 9., 42 im 10., 9 im 11., 4 im 12., 
je 1 im 13. und 14. Altersjahre. 

Von 90 auf den Durchbruch der vorderen Backzähne untersuchten 
Knaben war einer 9 Jahre, 76 waren 10 Jahre, 12 waren 11 Jahre, 
1 war 12 Jahre alt. 

Unter 101 Knaben fand der Durchbruch der hintern Backzahne bei 
59 im 10., bei 36 im 11. und bei 5 im 12. Altersjahr statt. 
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Die Eckzähne zeigten sich — bei einer Beobachtungszahl von 
79 Knaben — 18mal im 10., 28mal im 11., 26mal im 12. und 8mal im 
13. Altersjahre. 

Von 663 anf den Darchbmch der mittleren Mahlzähne nntersuchten 
Knaben waren 5 im Alter von 10, 42 im Alter von 11, 67 im Alter 
von 12, 275 im Alter von 13, 184 im Alter von 14, 78 im Alter von 15 
and 12 im Alter von 16 Jahren. 

Ein wesentlicher Unterschied in der Zeit des Darchbmches der 
Zähne für Mädchen Hess sich nicht nachweisen. Ost. 

Einiges über die JEiweisskorper der Frauen- und der Kuhmilch, (Ans 
dem med.-chem. Laboratorium der dentschen Universität in Prag.) 
Von A. Dogiel. Zeitschr. f. phys. Chemie B. IX. p. 591 — 615. 
Bef. des Centralbl. f. Gynaekol. 49. 1885. 

Nach Untersnchnngen von Hofmeister enthält weder die Frauen- 
noch die Kuhmilch im frischen Zustande Peptone. Schmidt-Mühlheim 
bestimmt in der frischen Kuhmilch den Gehalt an Peptonen mit 0,13 7o* 

Nach den Untersuchuugen DogieVs fehlen Peptone in der Frauen- 
und Kuhmilch und das von Schmidt-Mühlheim dafür Genommene sei 
fällbares Eiweiss gewesen. 

Die Verschiedenheit der Fällbarkeit des Caseins der Frauen- und 
Kuhmilch beruht auf dem geringen Salzgehalt der erstem. Setzt man 
der Frauenmilch das Minus an Salzen zu, so fiUlt das Casein auch aus 
ihr in groben Flocken, im Uebrigen ist das chemische Verhalten beider 
Caseine und ihr Verhalten gegen Pepsin Verdauung ganz gleich. Unter 
gleichen Versachsbedingungen enthält die Frauenmilch ein stärker 
drehendes Verdauungsproduct als die Kuhmilch. 

Hieraus aber auf eine leichtere Verdaulichkeit der Frauenmilch zu 
schliessen, wäre nur dann zulässig, wenn erwiesen wäre, dass alle 
EiweisskOrper der Milch Pepton von demselben Drehungscoefficienten 
lieferten. Eisenschi tz. 

JExperimenUUe Unterguchungen Ober die Milchverdauung im menschlichen 
Magen, zu Tdinischen Zwecken vorgenommen. Von Dr. M. Reich- 
mann (Warschau). Zeitschrift f. klin. Medicin. 9. B. 6. H. 

Im gesunden menschlichen Magen erfuhren 300 ccm roher Milch 
von 0,06-- 0,07 7o Acidität folgende Veränderungen: 

a) nach 5 Minuten. In der aus dem Magen extrahirten molken- 
ähnlichen Flüssigkeit schwammen zahlreiche grosse Caseinklnmpen oder 
es gerann die dickliche, grünlich- weisse Flüssigkeit sofort an der LuHi 
zu einem grossen Klumpen; der mittlere Säuregrad betrug 0,07 7oi <^i^ 
Acidität hing ausschliesslich von Milchsäure ab, Salzsäure war nicht zu 
finden, 3mal (unter 5 Versuchen) fonden sich Spuren von Pepton, 5mal 
namhafte Mengen von Parapepton. 

b) nach 15 Minuten. Die extrahirte Flüssigkeit ähnlich der 
vorigen, Aciditätgrad 0,11 7oi Milchsäure, aber keine Salzsäure nach- 
weisbar, Pepton mehr als in der a)-Flüssigkeit, aber noch immer wenig, 
Parapepton viel. 

c) nach 30 Minuten. Es wurde eine grünliche, wässrige Flüssig- 
keit extrahirt, die eine geringere Anzahl von Caseinklümpchen enthielt, 
Acidität 0,23 7o) ausschliesslich von Milchsäure abhängend. Menge von 
Pepton und Parapepton bedeutend. 

d) nach 60 Minuten. Aussehen wie die c)-Flü8sigkeit, Acidität 
0,30 7o » nnbedeutende Menge von Salzsäure nachweisbar neben viel Milch- 
säure, viel Pepton, wenig Parapepton. 

e) nach 76 Minuten. Dicke grünliche Flüssigkeit, Acidität 0,82 7oi 
ziemlich viel Salzsäure und Milchsäure, viel Pepton, wenig Parapepton. 
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f) nach 90 Minuten. Flüssigkeit wie sub e), Acidität 0,30 7o) ^^^^ 
Salzsäure und Milchsäure, viel Pepton, sehr wenig Parapepton. 

g) nach 120 Minuten. Magenflüssigkeit unverändert. Acidität 
0,28 7ot Salzsäure und Milchsäure, sehr viel Pepton, sehr wenig Parapepton. 

h)nach 180 Minuten. Sehr wenig Mageninhalt, leicht opali- 
sirendi- grünliche, schleimige Flüssigkeit, ohne Caseinklümpchen, Acidität 
0,10 7o » ^slIz' und Milchsäure, Spuren von Pepton. 

Erst 4 Stunden nach Beginn des Experimentes ist der Magen leer. 

Wenn man zum Versuche statt 300 ccra roher Milch nur 50 ccm 
gab und untersuchte nach Ablauf einer Stunde^ so zeigte der aus einer 
grünlichen Flüssigkeit mit kleinen Caseinklümpchen bestehende Magen- 
inhalt noch eine deutlich von Salzsäure abhängige Acidität. 

Eine andere Reihe von Versuchen wurden in derselben Weise mit 
gekochter Milch (300 ccm) gemacht^ es verschwand der saure Magen- 
inhalt nach 3 Stunden, der Verdauungsact war eigentlich schon nach 
27s Stunden zu Ende, Natur der Säuren, Grad der Acidität, die Zeit 
des Auftretens der Salzsäure verhielt sich wie bei den Versuchen mit 
roher Milch, aber die energische Peptonisation längt früher an, die 
Caseinklümpchen sind viel zarter als bei der Verdauung der rohen Milch. 
Bei Versuchen mit nur 100 ccm gekochter Milch war der eigentliche 
Verdauungsact schon nach 90, bei Versuchen mit nur 25 ccm Milch schon 
nach 15 Minuten zu Ende. 

Nach Genuss geringerer Quantitäten Milch kann man die Salzsäure 
im Magen früher nachweisen, weil eben die Verdünnung der secemirten 
Salzsäure eine geringere ist. 

Versuche mit alcalisirter Milch wurden 6mal gemacht: 1) Es wurden 
300 ccm roher Milch mit 5,0 Natron bicarb. verabreicht; 2) 0,6 Natron 
bicarb., dann 100,0 Milch und darauf jede 74 Stunde 0,6 dieses Salzes 
in Wasser (im Ganzen 3,6). Nach 1 St. 30 M. hatte die extrahirte 
Flüssigkeit noch eine Acidität von 0,2 % ; 3) Verabreichung von 1,0 N. bic. 
in einer Limousinkapsel unmittelbar vor der Verabreichung von 100 ccm 
Milch, nach je 20 Minuten eine ebenso gefüllte Kapsel (im Ganzen 5,0), 
die nach 1 Bt. 30 Min. extrahirte Flüssigkeit reagirte alcalisch; 
4) 100 ccm Milch mit 1,0 Natron bic, jede y^ Stunde 1,0 N. bic. in einer 
Kapsel (im Ganzen 5,0), die nach etwa 75 M. extrahirte Flüssigkeit 
reagirt neutral; 5) 100 ccm Milch, mit 1,0 N. bic, jede 7« ^t. noch 1,0 
(im Ganzen 7,0), nach 2 Stunden extrah. Flüssigkeit schwach sauer; 
6) 100 ccm Milch, mit 1,0 N. bic, jede y^ St. 1,0 in Kapsel nach (im 
Ganzen 8,0), 2 St. nach Beginn des Versuches 3 ccm Flüssigkeit von 
neutraler Beaction reagirt. 

Die Versuche mit alcalisirter Milch ergaben, dass die in den Magen 
eingeführte Milch durch Alcalisation vor dem peptonisirenden Einflüsse 
des Magensaftes bewahrt wird und dass nach etwa 2 Stunden so etwa 
100 ccm alcalisirte Milch den Magen vollständig verlassen haben, aber 
trotz der Alcalisation gerinnt die im Magen befindliche Milch unter dem 
Einflüsse des Labfermentes. 

Ganz gleichartige Untersuchungen, an 9 Studenten unternommen, 
ergaben, dass 100 ccm gekochter Milch innerhalb 2—272 Stunden, die 
gleiche Menge roher Milch aber erst nach etwas längerer Zeit den Magen 
verlassen und dass die Differenz wahrscheinlich davon abhängig sei, 
dass die rohe Milch viel grössere Caseinklümpchen im Magen bildet als 
gekochte Milch. Eisenschitz. 

üeber die Foveola coccygea {Ecker). Von 0. Madelung (Rostock). 
Centralbl. f. Chirurgie 44. 1885. 

Eine Einstülpung der Haut, nahe der Steissbeinspitze, welche bei 
oberflächlicher Betrachtung täuschend einer Knochenfiistelnarbe ähnlich 
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sah, erregte Madelung^s Anfmerksamkeit. Er fand alsbald, dass diese 
vermeintliche Narbe sehr häufig vorkomme und offenbar auf embryonale 
Entwickelungs Vorgänge zurückzuführen sei und dass mitunter an dieser 
Stelle auch 1 — 2 fiätelähnliche Gänge zu finden seien. 

Es fand sich aber weiter, dass Ecker im Jahrgange 1879 — 80 des 
Centralbl. f. Chirurgie in einer Studie über abnorme Behaarung des 
Menschen diese Steissb eingrübe beschrieben und ihr den Namen der 
Foveola coccygea gegeben hatte. 

Ecker berichtet: Gegen die Mitte des Foetallebens findet sich in 
der Gegend des letzten Kreuz- und ersten Steissbeinwirbels , oberhalb 
des Steisshaarwirbels , eine haarlose Stelle (Glabella coccygea), bedeckt 
von einer relativ dünnen und gefässreichen Haut. Oft ist die ganze 
Glabella oder nur ihr unterster Theil zu einem Grübchen eingezogen, 
das auch am Erwachsenen noch fühlbar ist. Am Neugeborenen ist das 
Grübchen bald rundlich, bald halbmondförmig, bald eine längliche oder 
trichterförmige Vertiefung, immer haarlos und von reichlicher Lanugo 
umrandet, vom After 15—20 mm entfernt. Gelegentlich finden sich 
dicht nebeneinander ^ Vertiefungen. 

Ecker definirt die Glabella coccygea als eine Art unterer Fontanella, 
auch als späteste Schlussstelle des Wirbelcanales. 

Beim Foetus hat das Kreuz- und Steissbein eine gestreckte Stellung, 
später verändert sie dieselbe zu einer gekrümmten und dadurch wird in 
einzelnen Fällen die mit der Steissbeinspitze fest verbundene Haut 
trichterförmig eingezogen. Eisenschitz. 



Recensionen. 



Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Von Prof. Dr. Alfred Vogel in 
München. 9. Auflage, nen bearbeitet von Dr. Philipp Biedert, 
Oberarzt am Bürgerspital und Kreisarzt in Hagenau. Stuttgart, 
F. Enke. 1887. S^, 600 S. Mit 6 lith. Tafeln! (Preis 17 M,) 

Das bekannte und altbewährte Handbuch der Kinderkrankheiten 
von Vogel liegt jetzt in 9. vollkommen neu bearbeiteter Auflage vor. 
Da der Autor in Folge anderweitiger anstrengender Thätigkeit nicht in 
der Lage war, diese nach verschiedenen Seiten hin sehr nöthige Neu- 
bearbeitung selbst zu übernehmen, so wurde mit seiner Uebereinstimmung 
der durch seine gründlichen Arbeiten auf dem Gebiete der Pädiatrik 
allgemein bekannte Biedert von der Verlagsbuchhandlung mit dieser 
Aufgabe betraut. 

Ein Vergleich dieser Neubearbeitung mit älteren Auflagen überzeugt 
uns am besten, dass Verf. seiner Aufgabe vollkommen gerecht geworden 
ist. In seiner jetzigen Gestalt wird das VogeTsche Lehrbuch neben 
der grossen Eeihe anderer Lehrbücher der Kinderkrankheiten sicher 
seinen ehrenvollen Platz behaupten. 

Die Vorzüge des Werkes sind so bekannt, dass wir es uns hier ver- 
sagen können, näher auf dieselben einzugehen. Durch das Weiterschreiten 
der Wissenschaft namentlich in den letzten Jahren mussten eine grosse 
Summe von Thatsachen eingefügt, unhaltbar gewordene Anschauungen 
ausgemerzt werden. Biedert hat dies mit grosser Umsicht und grossem 
Verständniss gethan, ohne dabei den Vorzügen, welchen das Buch offen- 
bar zum grossen Theil seine früheren Erfolge verdankte, der Frische 
und Gegenständlichkeit der Darstellung und der scharfschneidenden Sub- 
jectivität des Urtheils^ irgendwie zu nahe zu treten. Im Gegentheil, 
wir möchten meinen, dass der Conservatismus des Bearbeiters in mancher 
Hinsicht doch zu weit geht, so namentlich in der Eintheilung des Werkes. 
Den Leser wird es sicherlich befremden, in einem neuen oder wenigstens 
nen bearbeiteten Werke unter den Hautkrankheiten Scharlach, Masern, 
Böthein, Blattern, Varicellen, Impfblattern, Flecktyphus abgehandelt zu 
finden. Diese Infectionskrankheiten werden als „Hautaffectionen mit vor- 
wiegendem Allgemeinleiden*' bezeichnet. Im Anschluss hieran wird 
unter den „vorwiegenden Localleiden der Haut** an erster Stelle das 
Erysipel beschrieben, „da der das Allgemeinleiden verursachende Krank- 
heitsprocess mit dem Erreger seinen Sitz lediglich in der Haut hat**. 
Von den übrigen Infectionskrankheiten wird die Diphtherie bei den 
Krankheiten des Pharynx und Oesophagus, der Abdominaltyphus, die 
Cholera und die Dysenterie bei den Affectionen des Magen-Darmcanals, 
der Keuchhusten bei den Lungenkrankheiten, das Wechsel- und Rückfall- 
fieber bei den Milzkrankheiten besprochen, u. s. w. Diese Eintheilung 
ist doch nicht nur veraltet, sondern theil weise auch vollkommen un- 
richtig I 
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Ueber die Zweckmässigkeit, auch rein chirurgische Affectionen in 
diesem Lehrbuche abzuhandeln — siehe namentlich die Schlnsscapitel 
— kann man verschiedener Meinung sein. Jedenfalls ersieht man aus 
denselben, dass der Verf. auch ein guter Chirurg ist. Für den Leser 
aber sind diese chirurgischen Abschnitte, namentlich was die Therapie 
anbetrifft, doch vielfach allzu gedrängt gehalten^ als dass sich derselbe 
ein genaues Bild der betr. Affectionen und ihrer Behandlung machen 
konnte. Ohne Abbildungen ist dies auch vielfach unmöglich. 

Näher auf die einzelnen Abschnitte und Capitel des Buches einzugehen, 
ist wohl unnöthig. Trotzdem die Neubearbeitung nur wenig umfang- 
reicher als die vorhergehende Ausgabe ist, wird der aufmerksame Leser 
fast auf jeder Seite wahrnehmen können, in welcher sorgsamen und 
kritischen Weise der Verf. allen neueren Forschungen und Ergebnissen, 
namentlich auch in therapeutischer Hinsicht Rechnung getragen hat. 
Selbstverständlich sind auch die bisherigen sicheren Resultate der 
bakteriologischen Forschung an den gegebenen Orten in kurzer, aber 
für den praktischen Arzt vollkommen genügender Weise hervorgehoben. 

Wenn wir zum Schluss noch einen Wunsch äussern dürfen, so 
möchten wir den Verf. bitten, in einer sicherlich in nicht zu langer 
Frist nöthig werdenden neuen Auflage auf die Schreibweise etwas mehr 
Rücksicht zn nehmen. Vielfach wird die Lektüre des Buches durch 
Härten und Ungenauigkeiten des Styles erschwert. 

Die äussere Ausstattung des Werkes ist eine gute. P. Waoner. 



Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Für Aerzte und Studirende von 
Dr. Adolph Baginsky, Privatdocent der Einderheilkunde an 
der Universität Berlin. 2. verbesserte und vermehrte Auflage. 
Braunschweig, Friedr. Wreden. 1887. 8^ 902 S. (Preis 
14 Mark.) 

Während das oben besprochene VogeTsche Werk bis auf das 
Jahr 1860 zurückgeht, wo die 1. Auflage desselben erschien, ist das 
vorliegende Lehrbuch bedeutend jüngeren Ursprungs. Dasselbe erschien 
zum erstenmale 1882 zugleich als 6. Band der Wre deutschen Samm- 
lung kurzer medicinischer Lehrbücher. Dass auch dieses vortrefflich 
ausgestattete Buch eine grosse Anzahl Freunde und Anhänger gefunden 
hat, beweist der rasche Absatz der ersten sehr starken Auflage, sowie 
die Uebersetzung in eine Anzahl fremder Sprachen. Entsprechend dem 
raschen Fortschreiten der pädiatrischen Wissenschaft zeigt die zweite 
Auflage eine grosse Anzahl von Zusätzen in den verschiedenen Ab- 
schnitten, theil weise Umarbeitung einzelner Capitel, sowie endlich eine 
Reihe ganz neuer Abschnitte. Um fernerhin das Werk dem jungen 
Praktiker nutzbringender zu gestalten, hat Verf. im Anhange neben der 
Dosirung der für das kindliche Alter gebräuchlichsten Arzneimittel eine 
Anzahl von Receptformeln hinzugefügt, deren er sich in seiner privaten 
und poliklinischen Praxis zumeist zu bedienen pflegt. Leider ist die 
zweite Auflage durch diese Vermehrungen auch um über 150 Seiten 
stärker geworden und bei der respectablen Höhe von 900 Seiten ange- 
langt, so dass man wohl kaum noch von einem kurzen medicinischen 
Lehrbuch sprechen kann. Da das Werk bereits in seiner 1. Auflage in 
diesen Jahrbüchern besprochen und gewürdigt worden ist, wollen wir 
nicht weiter auf dasselbe eingehen und nur nochmals hervorheben, dass 
dasselbe vollkommen auf der Höhe der Wissenschaft steht. 

Nur noch eine Bemerkung! Wir haben bereits bei dem VogeTschen 
Lehrbuche uns über die eigenthümliche, der Jetztzeit nicht angemessene 
Eintheilung der Infectionskrankheiten verwundem müssen, auch mit der 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. N. V. XXYI. 29 
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Eintheilong vonBaginsky können wir uns nicht allerseits ein-v erstanden 
erklären . Die acuten Infectionskrankheiten theilt Verf. in die acuten 
Exantheme — Scharlach, Masern, Böthein, Yariolois, Yaricelien, Vaccine, 
combinirtes Auftreten der Exantheme — , in typhöse Krankheiten — 
Typh. abdom., Typh. exanthem., Typh. recurrens — und in andere 
acute infectiöse Allgemeinkrankheiten ein, als da sind Cerebrospinal- 
meningitis, Erysipel (in der 1. Auflage noch unter den Hantkrankheiten 
abgehandelt), Keuchhusten, Diphtherie, Parotitis, Cholera, Dysenterie, 
Intermittens. Bei dieser Eintheilung wird z. B. der Flecktyphus in die 
typhösen Krankheiten eingereiht. Ist derselbe nicht mit grösserem 
Rechte den acuten Exanthemen zuzuth eilen? Will man die Infections- 
krankheiten überhaupt iif Gruppen unterbringen, so ist es wohl zur Zeit 
noch am besten, dieselben nach dem Vorgänge von Liebermeister in 
miasmatische, miasmatisch-contagiöse und contagiöse Krankheiten zu 
gruppiren. P. Wagner. 

lieber multiple inselförmige Sklerose des Centralnervensystems im Kindes- 
alter. Eine pädiatrische Studie von Dr. L. ünger in Wien. Leipzig 
und Wien, Töplitz u. Deuticke. 1887. 

Mit vorliegender Arbeit soll eine allerdings fühlbare Lücke aus- 
gefüllt werden. Da ziemlich allgemein die Annahme bestand, dass die 
multiple inselförmige Sklerose des Gehirns und Eückenmarks bei Er- 
wachsenen und bei Kindern dieselben Symptome, denselben Verlauf etc. 
im Gefolge habe, so hatte man keine Ursache, ein besonderes Gapitel 
in den Lehrbüchern der Kinderkrankheiten dieser Erkrankung ein- 
zuräumen. Verf. hat es nun mit Glück unternommen, diese Erkrankung, 
wie sie im kindlichen Alter vorkommt, auf Grund eigner sowie fremder 
sorgfältiger Beobachtungen in ihrer Gesammtheit und ihren Einzelheiten 
darzustellen. Besondere Formen der multiplen Sklerose nach ihren 
Symptomen und ihrem Sitze erkennt Verf. nicht an, da das charakte- 
ristische Kirankheitsbild nur aus der Erkrankung des ganzen Central- 
nervensystems hervorgeht. Nach einigen historischen Bemerkungen 
entwirft Verf. zunächst ein allgemeines charakteristisches Bild der 
Krankheit und geht dann später auf die einzelnen und vereinzelten 
Symptome über. Dazwischen werden eine Reihe von interessanten Fällen 
mitgetheilt, deren erster vom Verf. selbst beobachtet wurde. In dem 
Abschnitt über die pathologische Anatomie bespricht Verf. auch die 
jüngst auf der 59. Naturforscher- Vers, von Adamkiewicz vorgetragene 
Auffassung über die der Krankheit zu Grunde liegenden Processe. Die 
nächsten Abschnitte beschäftigen sich mit der Diagnose, die freilich nur 
in deutlich ausgesprochenen Fällen eine leichte ist. Bei dem Abschnitfc 
über Dauer, Ausgang und Verlauf sei nur bemerkt, dass Fälle mit Aus- 
gang in Heilung in der That constatirt worden sind. Nachdem noch 
Aetiologie, Prognose und Therapie einer kurzen Besprechung unterzogen 
worden sind, schliesst das recht empfehlenswerthe 82 Seiten umfassende 
Werkchen mit einem Verzeichniss aus der deutschen, französischen und 
englischen Literatur. Höhne. 

Leitfaden zur antiseptischen Wu/ndbehandlung mit Bücksicht auf ihren 
gegenwärtigen Standpwnkt, Von Geheimrath v. Nussbaum in 
München. 5. Aufl. Stuttgart, Verlag von Ferd. Enke. 1887. 
(Preis 6 Mark.) 

Bei der bewährten Feder des rühmlichen Verfassers konnte es nicht 
Wunder nehmen, dass obiger in 5 fremde Sprachen übersetzter Leitfaden 
bald eine fünfte Auflage noth wendig machte. Bei den raschen Fort- 
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schritten in der Antiseptik ist aus der 5. Auflage nach des Verfassers 
eignem Ausspruche fast ein neues Buch geworden. Unter den vielen 
antiseptischen Methoden hat es Verf. verstanden, die einfachsten und 
bequemsten auszuwählen, was ja besonders in der Kinderpraxis für den 
Arzt von grossem Werthe sein dürfte. Recht instructiv sind auch die 
in dieser Auflage eingestreuten Besprechungen der wichtigsten chirui'gischen 
Krankheiten und ihrer Behandlung. Wie nicht anders zu erwarten, ist 
das vorliegende Werk — es umfasst 308 Seiten — klar und anziehend 
geschrieben, hier und da würde die Darstellung durch etwas mehr Knapp- 
heit noch mehr gewinnen. Zur besseren Uebersichtlichkeit, wenn auch 
nicht gerade zur Verschönerung des Werkes, sind auf dem Rande der 
Seiten kurze Inhaltsangaben des Textes beigedruckt. Ein alphabetisch 
geordnetes Register ist leider nicht vorhanden, welcher Mangel auch 
durch ein vor das Werk gesetztes detaillirtes fortlaufendes Inhaltsregister 
nicht ganz ausgeglichen wird. Die Ausstattung des Buches, welches 
jüngeren wie älteren Aerzten gleich sehr zu empfehlen sein dürfte, ist 
eine anerkennenswerthe. Höhne. 



Die psychischen Störungen im Kindesalter. Von Dr. H. Emming- 
hau 8^ Professor und Vorstand der psychiatrischen Klinik in 
Freiburg L/Br, Tübingen, Verlag der H. L au pp 'sehen Buchhand- 
lung. (Preis 6 Mark.) 

Vorliegendes 293 Seiten starke Bach, bestimmt für Gerhardts 
Handbuch der Kinderkrankheiten, als II. Nachtrag des 6. Bandes, ist, 
wie Verf. selbst betont, nicht nur für Specialisten auf dem Gebiete der , 
Psychiatrik geschrieben, sondern das reiche Material, welchea dem Verf. 
vorgelegen hat, ist in einer Weise bearbeitet, dass jeder praktische Arzt 
und ganz besonders der Kinderarzt das Werk mit Interesse und grossem 
Nutzen lesen wird, ja wir möchten hinzufügen, dass es auch in den 
Händen von Pädagogen und Lehrern grösserer Anstalten Gutes zu stiften 
im Stande sein würde. Zum besonderen Vortheile, weil die einzelnen 
Erkrankungen illustrirend , sind die in grosser Anzahl mitgetheilten 
Fälle. Wir wollen nur im Allgemeinen von dem mit einem Inhalts- 
verzeichniss und einem ausreichenden Register versehenen Buche den 
Inhalt kurz angeben. Nachdem Verf. den Begriff der Kinderpsychosen 
festgestellt und einiges Historische hierüber bemerkt hat, handelt der- 
selbe von der allgemeinen Aetiologie und geht sodann auf die allgemeine 
Symptomatologie über (Anomalien der Gefühle, des Vorstellens u. s. w.). 
Bei der nun folgenden speciellen Pathologie der Kindpsychosen kommen 
nun alle jene traurigen Krankheitserscheinungen zur Sprache, welche 
in ihren Anfängen nur zu oft zum grösseren Schaden der Kranken von 
der Umgebung verkannt werden. Gerade diese anfänglichen wie auch 
vereinzelten Symptome zu erkennen, ist für den Arzt nothwendig, um 
Eltern und Erziehern die nöthigen Fingerzeige in Betreff der Behand- 
lung des Kindes geben zu können. Und so möge denn vorliegendes 
Buch zum Nutzen der Menschheit weite Verbreitung finden. 

Höhne. 
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Deutsche Natnrforscberversainiülnng. 

Die 60. Versammlung dentscher Naturforscher und Aerzte 
findet vom 18. bis 24. September 1887 im schönen Wiesbaden statt. 
Die GeschäftsführunfSf liegt bekanntlich in den bewährten Händen der 
Herren Geh. Rath Professor Dr. R. Fresenius und Sanitätsräth Dr. 
Arnold Pagenstecher. Mit der Versammlung wird eine Fachaus- 
stellung verbunden werden, in der Neues und besonders Vollendetes 
von Apparaten, Instrumenten, Hilfsmitteln und Präparaten in jeder der 
untenerwähnten Gruppen gezeigt werden soll. — Die Aussteller werden 
weder Platzmiethe noch Beisteuer irgend einer Art zu leisten haben, 
und es darf eine der Versammlung würdige, die neuesten Fortschritte 
repräsentirende Ausstellung erwartet werden. — 

Anfragen sind an den Vorsitzenden des Ausstellongs-Comitäs, Herrn 
Dreyfus, 44 Frankfurterstrasse, Wiesbaden, zu richten. — 

Folgende Gruppen sind in Aussicht genommen: 

1. Chemie, 

2. Physik mit besonderer Abtheilang für Mikrologie, 

3. Naturwissenschaftlicher Unterricht, 

4. Geographie, 

5. Wissenschaftliche Reiseausrüstung, 

6. Photographie. 

7. Anthropologie. 

8. Biologie und Physiologie, 

9. Hygiene, 

10. Ophthalmologie, 

11. Laryngologie, Rhinologie und Otiatrie, 

12. Elektro-Therapie und Neurologie, 

13. Gynäkologie, 

14. Chirurgie, 

15. Militär-Sanitätswesen, 

16. Orthopädie, 

17. Zahnlehre und Zahnheilkunde, 

18. Pharmacie und Pharmakologie. 
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